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Preface 



Depuis l'arthroscope 21 de Watanabe, l'arthroscopie 
a trouve sa place dans l'univers tres technique de la 
chirurgie orthopedique et traumatologique moderne. 
D'abord simple outil diagnostique, un peu marginal et 
ne pouvant pas rivaliser avec l'imagerie moderne par 
son caractere plus invasif, l'arthroscopie s'est installee 
en marge des interventions chirurgicales traditionnelles 
pour des gestes elegants de resection de languettes 
meniscales ou d'ablations de corps etrangers. 

Elle est ensuite rentree en competition avec la 
chirurgie a ciel ouvert du genou puis de l'epaule pour 
des actes plus ambitieux de reconstruction ligamen- 
taire ou tendineuse. Cette incursion d'une technique 
initialement plus longue et difficile, necessitant plus 
de moyens, a ete l'occasion de debats animes dignes 
de la « querelle des anciens et des modernes » du XVII e 
siecle sur la superiority de l'arthroscopie sur le ciel 
ouvert. 

L'amelioration de la technologie video, la mise au 
point d'une instrumentation dediee avec le support 
de l'industrie et surtout l'arrivee progressive dans nos 
blocs operatoires d'une generation de chirurgiens pour 
lesquels cet outil semblait avoir toujours existe, a com- 
pletement apaise un debat qui s'est vite recentre sur la 
rigueur des indications et revaluation de la qualite des 
resultats. 

Desormais pour le genou ou pour l'epaule, les chirur- 
giens ne parlent plus a l'heure actuelle que de recons- 
truction du ligament croise anterieur ou de reparation 
de la coiffe des rotateurs sans preciser si ['intervention 
a ete pratique sous arthroscopie ou a ciel ouvert, tant 
la question s'est deplacee vers la qualite du geste rea- 
lise sans attacher une importance excessive a l'outil 
utilise pour penetrer dans l'articulation. 

Cette nouvelle generation de chirurgiens a done tout 
naturellement etendu l'utilisation de l'arthroscope vers 
les autres espaces articulaires ou extra-articulaires 



quelque fois difficilement accessibles. Dans tous les 
cas, l'arthroscopie n'intervient pas en tant que tech- 
nique mais elle est l'aboutissement d'un raisonnement 
chirurgical qui remplace progressivement la chirurgie 
conventionnelle par un geste moins agressif. 

Chacun de ces nouveaux territoires explore, par 
les chirurgiens orthopedistes aguerri a l'arthrosco- 
pie, ayant besoin d'etre evalue sur le plan de la fai- 
sabilite technique, de la morbidite et des resultats, a 
ainsi fait monte le niveau d' exigence scientifique dans 
le domaine de revaluation des pratiques et multiplie le 
nombre de publications sur ces nouvelles techniques. 
Les societes savantes ont rapidement pris conscience 
de 1' importance d'un enseignement technique et d'une 
formation medicale continue sous la forme de cours 
pratiques et d'enseignement video voire plus recem- 
ment d 'e-learning. 

Apres le membre superieur, dans cette deuxieme 
monographic dediee aux techniques arthroscopiques 
du membre inferieur, nous avons souhaite faire un 
point precis et actualise sur 1' ensemble des gestes rea- 
lisables et fiables au niveau de la hanche, du genou et 
de la cheville. Chaque technique est decrite de fagon 
detaillee afin de pouvoir guider le debutant comme 
le chirurgien plus experiment^ vers un geste plus effi- 
cace et plus sur. Vous remarquerez le developpement 
de nouvelles techniques maintenant bien codifiees qui 
permettent d'elargir la prise en charge des pathologies 
de la hanche douloureuse du sujet jeune et aussi des 
pathologies articulaires et ligamentaires de l'ensemble 
de la cheville et du pied. Les techniques arthrosco- 
pique du genou sont aussi en plein essor avec un even- 
tail encore plus vaste de gestes a notre disposition pour 
repondre aux differentes indications chirurgicales de 
maniere plus adaptee et specifique de chaque patient 
(double faisceau, reinsertion meniscales complexes, 
greffes de cartilage, etc.). 
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Cependant, aucun de ces articles n'a vocation a valider 
une technique ou une indication, role reserve a nos socie- 
tes savantes (SOFCOT, SFA, AOT) et aux nombreuses 
publications desormais largement accessibles a tous. 

L'actualite toujours riche et innovante de notre spe- 
ciality montre a quel point il faut rester vigilant, ouvert 
et humble dans le domaine des resultats et des compli- 
cations justifiant pleinement les efforts deployes par 
les societes savantes en matiere d' evaluation et de for- 
mation medicale continue 



Nous souhaitons que cette monographic soit une 
etape importante dans le cheminement permanent 
vers des gestes moins invasifs et vers une compre- 
hension plus dynamique du fonctionnement articu- 
laire avec comme objectif la qualite et la securite des 
soins pour les patients mais aussi pour les chirurgiens 
orthopedistes. 

Christophe Hulet 
Jean-Frangois Potel 
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voie antero-laterale (= anterolateral portal) 
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gracile 
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Extracorporeal Shock Wave Therapy 
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fractures recentes de l'extremite superieure 
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voie antero-superieure moyenne (= proxi- 
mal mid anterior portal) 


PTG 


prothese totale du genou 


RSWT 


ondes de choc radiales provoquees par 
impact pneumatique (Radial ShockWave 
Therapy) 


SFA 


Societe frangaise d'arthroscopie 


SVN 
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TTA 
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UTTF 
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Arthroscopie de hanche : 
installation, voies d'abord, 
exploration normale 
et complications 

Hip arthroscopy: set up, portals, arthroscopic examination, 
and complications 

N. KRANTZ, C. DELAY, N. JAN, H. MIGAUD 



Resume 

L'arthroscopie de hanche utilisee depuis plus de 30 ans en 
France a eonnu un developpement important avec le traitement 
du eonflit femoro-acetabulaire. La profondeur de I'artieulation 
coxo-femorale, sa coaptation et son environnement vasculo- 
nerveux font la singularity de cet intervention endoscopique. 
['installation et les voies d'abord sont nombreuses et variables 
selon les chirurgiens, toutes les variantes ayant pour objectif de 
faciliter [exposition et de limiter les complications. Le plus sou- 
vent, eette intervention est realisee en decubitus dorsal, le decu- 
bitus lateral etant parfois prefere par contort sans influencer la 
realisation du geste. ['utilisation d'un amplificateur de brillance 
est souvent necessaire au bon positionnement des voies d'abord 
ainsi que celle d'une table de traction orthopedique ou d'un dis- 
tracteur externe permettant [exploration du eompartiment cen- 
tral de [articulation. Un materiel specifique s'ajoute au materiel 
habituel (guide en nitinol, trocarts permettant de permuter les 
voies, instruments flexibles...). Trois voies d'abord sont eouram- 
ment employees (anterieure, antero-laterale et postero-laterale), 
mais d'autres ont ete decrites et utilisables en fonction du geste 
a effeetuer. ['exploration de ehaeun des eompartiments (peri- 
pherique et central) doit etre complete et rigoureuse permettant 
d'etablir un bilan lesionnel definitif avant tout geste therapeu- 
tique. Aux complications de toute arthroscopie s'ajoutent dans 
[exploration de la hanche les complications liees a la traction 
prineipalement nerveuses et quasiment toujours reversibles. 
Toutefois, celles-ci restent rares, faisant de [arthroscopie de 
hanche une intervention en plein essor sure et fiable. 



Abstract 

Hip arthroscopy has been used in France for more than 30 years 
and has known a significant development with femoro- 
acetabular impingement treatment. The hip joint's depth, its 
coaptation and its neuro-vascular environment make this 
endoscopic intervention's uniqueness. The patient's installation 
and the approaches are numerous and variable depending on the 
surgeon. The objective of these variations being a better exposi- 
tion and less complications. This intervention is usually perfor- 
med in supine position, lateral decubitus being preferred only for 
comfort without influencing the execution of the procedure. The 
use of image intensifier is usually needed for a good positioning 
of the approaches while a table traction or an external distractor 
permits the exploration of the joint's central compartment. A 
specific instrumentation completes the usual one (nitinol guide, 
trocar to switch between approaches, flexible instruments...). 
Three different approaches are commonly used (anterior, antero- 
lateral and postero-lateral) but others have been described and 
are used depending on the procedure's purpose. The exploration 
of each compartment (central or peripheral) must be thorough 
and rigorous to establish a precise lesion assessment before 
starting any therapeutic action. To the arthroscopy's usual 
complications are added the ones due to the traction, mainly 
reversible nerve damage. However those are rare, making of hip 
arthroscopy a burgeoning procedure, safe and reliable. 
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Introduction 

L'arthroscopie de hanche connait un essor considerable 
depuis le debut du XXI e siecle de maniere concomitante 
a l'interet porte au conflit femoro-acetabulaire et a la 
volonte de proposer a une categorie de patients jeunes 
une solution therapeutique efficace et peu invasive. Elle 
est aujourd'hui consideree comme un outil therapeu- 
tique pour de nombreuses pathologies coxo-femorales 
mais egalement utilisee a visee diagnostique, dans les 
atteintes synoviales ou du ligament rond difficilement 
accessible a la clinique et pour lesquels les examens 
d'imageries sont peu contributifs. Cette evolution est 
rendue possible grace a revolution d'un materiel dedie. 

Installation 

Alors que les premieres arthroscopies se resumaient a 
l'exploration de la «partie intracapsulaire » de l'arti- 
culation [25], l'utilisation de la traction [15] a permis 
une decoaptation de l'articulation et l'exploration 
presque totale des surfaces articulaires [14]. Des lors, 
ont ete separes un compartiment central ou profond 
intra-articulaire et un compartiment peripherique 
intracapsulaire « extra-articulaire » [13] (figure 1). 

Le compartiment central est delimite par le bord 
libre du labrum et les surfaces articulaires physiolo- 
giquement en contact de la tete femorale et de 1' ace- 
tabulum. Le compartiment peripherique, accessible 
sans traction, est limite par le versant peripherique du 
labrum, la surface articulaire de la tete femorale non 
recouverte, la partie intracapsulaire du col femoral, la 
capsule articulaire et ses renforcements ligamentaires. 

Le compartiment peritrochanterique ou lateral decrit 
initialement comme une bursoscopie trochanterienne 
se situe au niveau de la bourse trochanterienne entre le 
femur proximal et le tr actus ilio-tibial et permet l'acces 
au muscle moyen gluteal et a la region gluteale profonde. 

L'arthroscopie de hanche peut etre realisee chez un 
patient en decubitus dorsal ou lateral, la plupart du 
temps sur table orthopedique permettant une traction 
afin d'acceder au compartiment central intra-articulaire. 
Le choix se fait essentiellement selon les preferences et 
les habitudes de l'operateur ainsi que selon les indica- 
tions. Ainsi, lorsque seul le compartiment peripherique 
doit etre explore, la traction n'est pas necessaire. 

Decubitus dorsal 

Le plus souvent sur table orthopedique avec possibi- 
lity de traction, c'est la position la plus souvent utili- 
see [5, 6]. L' intervention est effectuee chez un patient 
idealement sous anesthesie generate, curarise, afin 




Figure 1. Representation schematique des compartiments 
arthroscopiques de la hanche. 

Orientation : vue de face, hanche droite sous traction. En rouge : 
compartiment central. 

1 : surface articulaire de la tete femorale, 2 : labrum acetabu- 
laire (en rouge versant axial), 3 : acetabulum, 4 : fovea et liga- 
ment rond, 5 : ligament transverse de I'acetabulum prolongeant 
le labrum, 6 : en pointilles, limite mediale du compartiment, fosse 
acetabulaire. 

En vert : compartiment peripherique (arthrotomie ante- 
rieure). 2 : versant peripherique du labrum en vert, 7 : cap- 
sule articulaire et son epaississement circonferentiel : zone 
orbiculaire, 8 : surface articulaire de la tete femorale, 9 : 
jonction cervico-cephalique et col femoral plus lateral. La 
face axiale de la capsule et le col femoral sont recouverts 
d'une membrane synoviale formant des replis (non represen- 
tes). La partie peripherique de la capsule est renforcee par 
des ligaments. 

En orange et pointilles : compartiment peritrochanterique. II se 
situe : 

- en dedans du muscle tenseur du fascia lata (10 partiellement 
reseque) qui se prolonge par le tractus ilio-tibial (13 partiellement 
reseque), 

- en dehors des insertions des muscles moyen et petit glu- 
teaux (11), du grand trochanter (14 crete du vaste lateral) et 
de I'insertion du vaste lateral (12). 

En jaune : compartiment de la bourse tendon ilio-psoas. En 
noir (15) : appui pubien de grand diametre. 
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d'obtenir un relachement musculaire optimal et ainsi 
limiter la force de traction lors de 1' exploration du 
compartiment central (figure 2). 

Un large contre-appui perineal (figure 3) doit etre 
utilise afin de limiter le risque de compression du nerf 
pudendal. II est idealement decale du cote operatoire 
afin d'excentrer legerement la tete femorale et ainsi 
d'avoir un vecteur de distraction plus optimal. 

La hanche operee est positionnee en legere flexion, 
ce qui permet le relachement de la capsule anterieure 
et qui facilite la distraction de meme qu'une abduction 
de 10 a 20°. 

La rotation est initialement neutre, mais pourra etre 
modifiee en fonction des gestes a realiser. 

La hanche controlaterale est mise en abduction, ce 
qui permet de positionner un amplificateur de bril- 
lance entre les deux jambes. Une legere traction est 
appliquee de ce cote, permettant de stabiliser le bassin 
et diminuant ainsi la traction du cote opere. 

Selon les habitudes et l'experience de l'operateur, 
la traction sera appliquee des le debut de l'interven- 
tion (permettant d' explorer le compartiment central 
en premier), ou apres realisation du temps periphe- 




Figure 2. Installation en decubitus dorsal. 




Figure 3. Appui pubien de diametre superieur a 9 cm. 



rique, la capsulotomie anterieure permettant de 
diminuer la force de traction. 

L' utilisation de 1' amplificateur de brillance est forte- 
ment recommandee, surtout en debut d' experience, lors 
de 1' exploration du compartiment central en premier. 
II permet de realiser des voies d'abord optimales et de 
limiter le risque de lesions iatrogenes de cartilage ou du 
labrum. L'apparition d'un croissant clair de l'ordre de 
10 mm au niveau de 1' articulation signe une traction 
efficace. L'effet vacuum (articulation etanche) est anni- 
hile par la mise en place d'une aiguille dans 1' articulation 
(appel d'air) ou par injection de serum physiologique. 

Decubitus lateral 

Certains chirurgiens pratiquant la chirurgie prothe- 
tique en decubitus lateral ont egalement une preference 
pour cette position pour les arthroscopies de hanche, 
en pour des raisons de reperes anatomiques. Dans ce 
cas, le patient est maintenu par un appui pubien en 
avant un appui sacre en arriere. La hanche est legere- 
ment flechie a 20° et mise en abduction, afin d'avoir 
un vecteur de distraction satisfaisant. 

L'operateur est situe en arriere du patient, l'ampli- 
ficateur de brillance est positionne arceau vers le bas 
de maniere a realiser des cliches de face de la hanche. 
Certains operateurs utilisent un distracteur invasif 
(DR Medical AG, Solothurn, Suisse) permettant de 
s'affranchir des complications liees a la traction et 
de realiser des gestes plus long de type cure de conflit 
mixte avec reinsertion labrale (figure 4). 

Ce dispositif trouve, a notre avis, tout son interet en 
debut d' experience, car il permet une tres bonne distrac- 
tion, souvent superieure a 10 mm, sans risque neurolo- 
gique pour des durees de traction depassant 2 heures. 




Figure 4. Distracteur externe invasif. 
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Figure 5. Instrumentation (de droite a gauche). 

A. Aiguilles specifiques, guide nitinol, canules et trocart d'introduetion, bistouri arthroscopique, crochet palpeur, switching stick. 

B. Canule ouverte. 



Materiel 

II s'agit d'un materiel specifique comprenant 
(figure 5 A, B) : 

• aiguilles specifiques, guides nitinol, canules, swit- 
ching stick ; 

• arthroscopes extra longs 30° et 70°; 

• pinces longues d'arthroscopie. 

Voies d'abord 

Une voie d'abord arthroscopique est un acces direct 
a 1' articulation, sans dissection, allant d'une incision 
cutanee minimale necessaire au passage des instru- 
ments et de l'optique, a un point d' entree precis de 
la capsule articulaire afin de limiter les complications 
en respectant au maximum les structures anatomiques 
traversees et environnantes. 

Utilisation de reperes cliniques 
et de donnees anatomiques 
experimentales 

Reperes 

Les trois principals voies utilisees sont la voie para- 
trochanterique anterieure, la voie paratrochanterique 
posterieure et une voie anterieure. Elies sont realisees 
apres avoir repere cliniquement le pedicule femoral, la 
tete femorale et le grand trochanter (GT)[4] (figure 6). 

Afin de rendre l'abord le plus reproductible d'un 
point de vue pratique mais aussi experimental, les 
points d'entree cutanee sont definis a partir d'un 
repere orthogonal issu des reliefs osseux palpables que 
nous conseillons de dessiner au stylo dermographique 
avant la detersion. II est constitue : 

• d'une ligne verticale V issue de l'epine iliaque antero- 
superieure (EIAS) en dehors du pedicule femoral; 



• d'une ligne horizontal, variable selon les auteurs, 
que nous appellerons (H), si issue du sommet du grand 
trochanter [7, 17], Hp issue du bord anterieur de la 
symphyse pubienne [13] ou encore Htp si elle unit le 
sommet du grand trochanter au bord superieur de la 
symphyse pubienne [2]. 

Zones anatomiques 

La variability anatomique interindividuelle (profon- 
deur de 1' articulation, angle cervico-diaphysaire, ante- 
version femorale, anteversion du bassin...) ne permet 
pas l'etablissement d'un point d'entree de maniere pre- 
cise. Par ailleurs, un meme point d'entree cutanee peut 
avoir differents points de penetration intracapsulaire 
selon la direction donnee a l'aiguille lors de la realisa- 
tion de la voie. 

Avec l'avenement des trois compartiments, le nombre 
des voies arthroscopiques et endoscopiques de hanche 
s'est multiplie. Dorfman et Boyer [13] ont effectue un 
travail de synthese en les regroupant en zones anato- 
miques centrees sur la tete femorale (figure 7). 

• La zone laterale ou peritrochanterique est com- 
prise en surface entre les lignes verticales passant par 
le rebord posterieur (Vtp) et anterieur (Vta) du grand 
trochanter (GT). La zone est sure hormis le nerf et 
l'artere gluteale superieure se situant a plus de 2-3 cm 
du sommet du GT [26]. L' inconvenient de cette zone 
est l'epaisseur des parties molles qui est maximale a ce 
niveau. 

• La zone anterieure comprend les voies d'abord 
situees sur et en dedans de la ligne verticale (V) pas- 
sant par l'EIAS. Toutes voies de la zone anatomique 
anterieure en dedans de la ligne (V) comportent un 
danger neurologique et vasculaire par la presence du 
nerf et de l'artere femorale. La position approxima- 
tive de l'artere femorale doit etre reperee par palpa- 
tion et dessinee. C'est pour cette raison que la voie de 
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Figure 6. Reperes cliniques de I'arthroscopie de hanche. 
Orientation : vue de face. Reperes osseux (EAIS) : relief palpable de 
I'epine iliaque antero-superieure, (SP) : bord superieur de la sym- 
physe pubienne, (GT) : relief palpable du grand trochanter. 

Le pedicule femoral comprend : le nerf (N), l'artere (F) et la veine 
femorale (V). L'artere femorale est palpable au milieu d'une ligne 
allant de (SP) a (GT). 

On dessine ensuite les lignes : (V) : la ligne verticale qui en est issu 
de (EAIS). Et une des lignes horizontales parmi : (H) : la ligne hori- 
zontale issue du sommet de (GT) et perpendiculaire a la ligne (V), 
(FHp) : ligne horizontal passant par (SP), (Fltp) : unissant le sommet 
de (GT) et (SP). 

Ce qui permet de definir les voies anterieures suivantes : 

A : voie anterieure classique : intersection de (FI) et (V), 

R : selon Robertson, soft point 1 cm en dehors de A, 

B : selon Bond, 1 cm en dehors et en bas de I'intersection entre 
(V) et (Fltp). 

L'intersection (V) et (Flp) correspond au point d'entree de la voie 
decrite par Johnson. 

Ide [19] (1 centimetre en bas et en dehors du milieu 
du segment allant de l'EIAS au bord superieur de la 
symphyse pubienne) est deconseillee. Le nerf cutane 
lateral de cuisse et l'artere circonflexe laterale de cuisse 
sont egalement des structures a risque a proximite de 
la ligne (V). 

• La zone antero-laterale est comprise entre ces deux 
zones. Elle expose aux risques de la zone la plus proche 
anterieure et/ou laterale. II s'agit d'une zone sure ou 
Ton est peu gene par l'epaisseur des parties molles. 



• La zone posterieure en arriere de la zone laterale, est 
une zone a risque par la presence du nerf sciatique et 
des branches de l'artere circonflexe mediale de cuisse. 

Voies d'abord du compartiment 
central 

Voies d'abord classiques 

Aspects communs aux voies classiques 

Les trois voies d'abord classiques (figure 7) seront rea- 
lisees a l'aiguille spinale de 17 Gauge extralongue dans 
l'ordre suivant : voie antero-laterale, voie anterieure, 
voie postero-laterale. En decubitus dorsal, le membre 
est place a 20° d' abduction et la patella au zenith, ce 
qui permet d'eloigner le bord posterieur du trochanter 
du nerf sciatique. Une flexion de hanche de 20° permet 
de detendre les structures capsulo-ligamentaires de la 
hanche et facilite la decoaptation de la hanche mais 
une flexion nulle sera retablie afin d'eviter tout risque 
pour le nerf sciatique lors de la realisation de la voie 
postero-laterale. 

Voie antero-laterale (ou voie 
paratrochanterique anterieure) 

Le point d'entree cutanee se situe a l'intersection de 
la ligne (H) et de la ligne (VtA) (figure 7). Ce qui cor- 
respond egalement au point situe a 1 cm au-dessus et 
1 cm en avant du sommet du grand trochanter. Quand 
la patella est au zenith, l'aiguille et les instruments se 
situent dans le plan de la table et se dirigent en dedans 
sous controle radioscopique vers l'espace clair de 
l'articulation decoaptee ou a la jonction [11] cervico- 
cephalique depourvue de cartilage afin de minimiser 
les risques de lesion labrale ou chondrale. Le point 
d'entree intra-articulaire est antero-lateral et offre un 
jour important sur l'articulation. 

Les structures traversees sont le muscle tenseur du 
fascia lata et le moyen gluteal. Robertson utilise une 
voie antero-laterale modifiee chez les patients sveltes. 
La mise en traction du membre inferieur met en evi- 
dence un intervalle intermusculaire entre le moyen glu- 
teal le bord anterieur du grand trochanter et le tenseur 
du fascia lata [27]. 

Voie anterieure 

Le point d'entree O de la voie anterieure se situe classi- 
quement a l'intersection de la ligne (V) et de la ligne (H), 
a une distance moyenne de 6,3 cm de L'EIAS (figure 6). 
La position approximative de l'artere femorale doit etre 
reperee par palpation et dessinee. L'aiguille est introduite 
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Figure 7. Les trois voies classiques et les zones anatomiques. 

Orientation : hanehe droite de trois quarts. 

(EAIS) : relief palpable de I'epine iliaque antero-superieure, (SP) : bord superieur de la symphyse pubienne, (GT) : relief palpable du grand 
trochanter, (H) : ligne horizontal issu du sommet de GT, (V ) : ligne verticale issue de I'EIAS, (Vta) : ligne verticale passant par le bord 
anterieur de GT, (Vtp) : ligne verticale passant par le bord posterieur du GT. 

Les zones anatomiques delimitees par les lignes verticales : I : zone anterieure, II : zone anterolaterale, III : zone laterale, IV : zone pos- 
terieure. 

Les points d'entree cutanes et articulaires des voies classiques : (A) : voie anterieure, (AL) : voie antero-laterale, (AP) : voie postero- 
laterale. 



selon une direction approximative cephalique de 45° et 
posterieure de 30° sous controle radioscopique en direc- 
tion de l'image de l'interligne decoaptee. Afin de diminuer 
le risque de lesion chondrale et labrale, la penetration 
intra-articulaire se fait sous controle visuel par l'arthr os- 
cope introduit par voie antero-laterale [11]. 

Les structures traversees sont le corps musculaire du 
sartorius et droit femoral dans sa portion tendineuse 
puis la capsule articulaire dans sa partie anterieure. 
Le trajet de cette voie d'abord presente des rapports 
etroits avec le nerf cutane lateral de cuisse (distance 
moyenne de 0,3 cm [0, 2-1,0 cm]) [7] et l'artere circon- 
flexe laterale de cuisse (distance moyenne de 3,7 cm 
[1-6 cm]). Le nerf femoral est moins expose avec une 
distance moyenne a hauteur du muscle droit femoral 
de 3,8 cm (2,7 cm-5,0 cm) [7]. 



Les variantes de la voie anterieure ont un point d'en- 
tree en dehors de la ligne (V), dans la zone anatomique 
antero-laterale plus sure. 

• Pour Robertson et al. [27], le point d'entree est a 
1 cm en dehors du point O sur la ligne (H) (figure 6). 
Les structures traversees sont le tenseur du fascia 
lata puis la capsule articulaire en passant entre le 
droit femoral et le petit gluteal. Les rapports avec 
les structures nobles ont ete mesures dans son etude 
et les resultats sont superposables a ceux de Byrd 
et al. [7]. 

• Pour Bond et al. [2], le point d'entree se situe a un 
centimetre plus caudal et lateral de l'intersection de la 
ligne V et de la ligne (Htp). 

• Pour Dienst et al. [11], le point d'entree est a 4 a 
6 cm en dessous de I'EIAS. 
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Figure 8. Voies d'abord accessoires du compartiment central. 

Orientation : hanche droite de trois quarts : (A) : voie anterieure, (R) : voie anterieure modifiee selon Robertson, (AL) : voie anterolaterale, 
(PMA) : voie proximale anterieure moyenne « proximal midanterior», (MA) : voie anterieure moyenne « midanterior». 



Voie postero-laterale 

La voie paratrochanterique posterieure [4, 7], egale- 
ment appelee voie postero-laterale, se situe a la limite 
posterieure de la zone anatomique laterale. Le point 
d'entree cutane se situe a l'intersection de la ligne (H) 
et de la ligne (Vtp), ce qui correspond egalement au 
point situe a 1 cm au-dessus et 1 cm en arriere du 
sommet du grand trochanter (figure 7). Les structures 
traversees sont le grand, le moyen et le petit gluteal 
en avant du muscle piriforme puis la capsule articu- 
laire dans sa partie postero-laterale superieure. Le 
risque theorique est triple : neurologique, vasculaire 
et articulaire. 

Le nerf sciatique passe selon les etudes a 29 mm 
(20 mm-43 mm) [7] ou 21,8 mm (11 min-38 mm) 
[27] de la voie d'abord. La flexion et la rotation late- 
rale de hanche auront pour effet de rapprocher le nerf 
sciatique du point d'entree postero-lateral. II est done 
conseille de realiser cette voie en rotation neutre et 
flexion nulle. 

L'artere circonflexe mediale de cuisse se situe a une 
distance moyenne de 10,1 mm (3 inin-1 5 mm) [31] de 
la voie postero-laterale. La voie est consideree sure en 



l'absence de modification chirurgicale ou traumatique 
de la Crete intertrochanterique. 

Voies d'abord accessoires 
du compartiment central 

Voie anterieure moyenne 
« midanterior » (MA) 

Le point d'entree est le sommet inferieur du triangle 
equilateral ayant pour cote le segment compris entre la 
voie d'abord anterieure modifiee selon Robertson et la 
voie d'abord antero-laterale [27] (figure 8). 

Les structures traversees sont le tenseur du fascia lata 
puis l'intervalle entre le petit gluteal et le droit femoral. 
Les risques principaux sont ceux de la voie anterieure. 

Voie proximale anterieure moyenne 
« proximal midanterior » (PMA) 

Le point d'entree est le sommet superieur du triangle 
equilateral ayant pour cote le segment compris entre 
la voie d'abord anterieure et la voie d'abord antero- 
laterale [27] (figure 8). 
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Abord du tendon ilio-psoas 

Si la capsulotomie est etendue en anterieur, elle permet 
l'exposition du tendon du muscle ilio-psoas et la reali- 
sation d'une tenotomie. 

Voies d'abord du compartiment 
peripherique 

Voies classiques 

Les voies classiques ainsi que la voie « mid anterior » 
peuvent etre utilisees dans le compartiment periphe- 
rique apres exploration du compartiment central. Pour 
cela, il suffit de relacher la traction apres avoir retire 
les instruments du compartiment central afin d'eviter 
le bris de materiel et les lesions chondrales. La hanche 
est flechie a 45° en rotation neutre, ce qui detend la 
capsule puis on fait converger les instruments vers la 
jonction cervico-cephalique. 

Une attention particuliere doit etre portee a 1' utili- 
sation de la voie postero-laterale classique, le membre 
doit etre en flexion nulle lors de 1' introduction d'ins- 
trument, et les instruments retires en cas de flexion de 
la hanche [10]. Les distances moyennes entre ces voies 
et les structures nobles sont peu differentes de celles 
mesurees dans le compartiment central [27]. 

Voies accessoires 
Voies antero-laterales 

Voie antero-laterale selon Dorfmann et Boyer 

Elle correspond au « soft point » situe a egale distance 
des lignes verticales (V) et (VTA) sur la ligne (Hp) 
(figure 9). L' aiguille est dirigee vers le milieu du col 
sur sa face anterieure jusqu'au recessus inferieur. Elle 
passe en dehors du sartorius. 

Voie antero-laterale du compartiment peripherique [11] 
Il existe une depression («soft point ») au tiers supe- 
rieur de la ligne unissant l'EIAS et le sommet du grand 
trochanter. L'aiguille est dirigee vers la partie ante- 
rieure de la jonction cervico-cephalique perpendiculai- 
rement a l'axe du col (figure 9). 

Voie antero-laterale accessoire [2] 

Elle se situe de 3 a 5 cm en dessous de la voie antero- 
laterale classique sur la ligne verticale passant par le 
bord anterieur du grand trochanter, traversant le tenseur 
du fascia lata et passant entre le droit femoral et le petit 
gluteal, cette voie est exclusivement utilisee pour le com- 
partiment peripherique. La branche transverse de l'ar- 
tere circonflexe laterale de cuisse est le risque principal. 




Figure 9. Voies peripheriques accessoires. 

Orientation : face hanche droite : (D) : voie selon Dienst, (DB) : voie 
selon Dorfmann et Boyer, (B) : voie accessoire selon Bond, zone 
noire : zone d'entree intracapsulaire des voies d'abord. 

Voies laterales 

Voie superolaterale, voie moyenne de Glick 

Le point d'entree se situe au sommet superieur d'un 
triangle equilateral forme par les abords antero-lateral et 
postero-lateral classique. Les structures traversees sont 
le moyen gluteal et la capsule articulaire dans sa partie 
anterieure. Cette voie se rapproche de la voie moyenne 
laterale de Glick qui se situe au sommet du grand tro- 
chanter. La structure a risque est le nerf gluteal superieur. 

Voie mediale 

Cette voie decrite par Gross [18] est peu utilisee. Le 
membre inferieur est place en flexion-abduction-rotation 
laterale de hanche, mettant ainsi en tension le muscle 
court adducteur. L'aiguille est introduite sous controle 
radioscopique dans le sillon inguino-gluteal sous le court 
adducteur en direction du pole inferieur de la fosse aceta- 
bulaire et le ligament transverse. Seules les branches ace- 
tabulaires des arteres obturatrice et circonflexe mediale 
peuvent etre lesees en theorie. Elle permet la visualisation 
de la partie inferieure et anterieure du col et de la tete 
femorale. 
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Figure 10. Voies d'abord du compartiment peritrochanterique ou lateral. 

Orientation : vue laterale de hanche droite. 

(AL) : voie antero-laterale classique redirigee vers le compartiment peritrochanterique, (PALA) : voie antero-laterale proximale acees- 
soire : le point d'entree est le projete de (PMA), voie anterieure mediane proximale « midanterior proximal » sur la ligne (Vta), (PSP) : voie 
de I'espace peritrochanterique : le point d'entree est le projete (MA) voie « midanterior » sur la ligne (Vta) et au milieu des voies antero- 
laterales accessoires proximale (PALA) et distal (DALA), DALA : voie antero-laterale distale accessoire. 



Acces au tendon ilio-psoas 

La hanche flechie a 30° et en rotation laterale maximale la 
bourse du tendon ilio-psoas peut etre atteinte par le com- 
partiment peripherique a partir d'une voie accessoire. Le 
tendon ilio-psoas se situe devant la partie anterieure de la 
capsule entre la zone orbiculaire et le labrum anterieur. 
Une communication peut exister entre la capsule et la 
bourse a ce niveau. Une capsulotomie sera realisee a cet 
endroit pour exposer le tendon le plus souvent visible par 
transparence a travers la capsule. 

Voies d'abord du eompartiment 
peritrochanterique ou lateral 

Les points d'entree des principals voies se situent 
sur la ligne verticale (Vta) (figure 10). Elies passent, 
pour les voies proximales, au bord postero-lateral du 
muscle tenseur du fascia latta; et pour les plus dis- 



tales, au bord anterieur du tractus ilio-tibial. Les voies 
s'achevent entre le sommet du grand trochanter et la 
crete du vaste lateral que Ton repere par radioscopie et 
au stylo dermographique. 

Pour une exploration sure du compartiment lateral, 
il faut que le membre soit fixe en legere abduction 
rotation mediale de 15° et que les instruments restent 
sur la partie laterale du femur sans aller au-dela de 
l'insertion du faisceau profond du grand gluteal en dis- 
talite [27]. 

• La voie antero-laterale classique (AL) est redirigee 
vers le compartiment peritrochanterique. 

• La voie antero-laterale proximale accessoire (PALA) 
est le projete de la voie anterieure mediane proximale 
« midanterior proximal » (PMA) sur la ligne (Vta) 
(figure 10). 

• La voie de I'espace peritrochanterique (PSP) est le 
projete de la voie « midanterior » (MA) sur la meme 
ligne et au milieu des voies antero-laterales accessoires 
proximale (PALA) et distale (DALA) (figure 10). 
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• La voie antero-laterale distale accessoire (DALA) 
passe a proximite de la branche transverse de l'artere 
circonflexe laterale de cuisse. 

Exploration normale 

L'arthroscopie de hanche requiert une technique 
d'exploration exhaustive et rigoureuse systematique 
permettant d'etablir un bilan lesionnel definitif for- 
mel.Ceci sous-entend une connaissance minutieuse 
de l'anatomie normale et des variations anatomiques 
mais egalement la capacite a detecter le caractere 
pathologique des differentes structures. 

Acces a I'a rticu lation 

II existe aujourd'hui une grande diversite des tech- 
niques d'arthroscopie de hanche. Cependant, qu'elle 
soit realisee en decubitus dorsal ou lateral, que l'ex- 
ploration commence par le compartiment central ou 
peripherique, qu'une approche a deux ou trois voies 
soit privilegiee, l'ensemble des structures anatomiques 
doit etre examine. 

Introduction des trocarts 

Quatre voies sont principalement utilisees pour une 
arthroscopie de hanche : antero-laterale, postero- 
laterale, anterieure et DALA (distal antero-lateral 
approach, exclusivement instrumentale) [3]. Chacune 
de ces voies peut etre instrumentale ou dediees aux 
optiques. Ainsi, a l'aide des optiques de 30° et 70°, six 
points de vues differents pour chaque compartiment 
sont theoriquement disponibles. 

Le premier trocart mis en place est antero-lateral 
sur une hanche flechie a 20° permettant un relache- 
ment anterieur de la capsule. Son positionnement est 
souvent repere a 1' aiguille sous controle scopique (ce 
qui, avec l'experience de l'operateur, peut progressive- 
ment etre abandonne) pour atteindre le milieu du col 
a sa face anterieure, puis glisser vers le repli pectineo- 
foveal (figure 11). Du serum physiologique est injecte 
par l'aiguille jusqu'a ressentir une resistance. 

Certains reperes rassurent le chirurgien quant a l'ab- 
sence de fausse route[3] : 

• la sensation tactile de l'aiguille au passage de la cap- 
sule et de butee sur le col ; 

• la canule flexible qui bute sur la capsule ; 

• le retour de fluide sans pression (absence de diffu- 
sion extra-articulaire) ; 

• si le temps peripherique est realise en premier, le 
pied etant libre, le membre inferieur se met spontane- 
ment en rotation externe au remplissage de la cavite 
articulaire ; 




Figure 11. Repere a l'aiguille de la voie anterieure (hanche 
gauche). 




Figure 12. Decoaptation articulaire superieure a 1 cm (hanche 
droite). 

• si 1' exploration centrale est le premier temps chirur- 
gical, un controle a l'amplificateur de brillance rend 
compte de la decoaptation articulaire favorisee par le 
remplissage au serum physiologique (figure 12). 

Une fois le positionnement intra-articulaire de l'ai- 
guille assure, la voie d'abord est realisee par incision 
cutanee, discision sous-cutanee, realisation du trajet 
au mandrin mousse et perforation de la capsule au 
mandrin pointu par de petits gestes de pronosupina- 
tion controles afin d'eviter une lesion iatrogene au 
franchissement articulaire. 

L'arthroscope est introduit et les autres voies 
peuvent etre positionnees sous controle de la vue par 
repere a l'aiguille en triangulation. L'optique a 70° est 
orientee vers l'arriere pour controler le point d'entree 
de la voie postero-laterale et tourne vers l'avant pour 
la voie anterieure (figure 11). 
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Exploration aisee et manoeuvrabilite : 
la capsulotomie 

La capsule articulaire s'etend du pourtour acetabulaire 
(limbus acetabulaire, ligament transverse, bord libre 
du labrum) a la base du col femoral (ligne intertro- 
chanterienne en avant, deux tiers internes du col en 
arriere). Elle est barree en avant par le ligament ilio- 
femoral offrant une epaisseur consequente a ce niveau. 
Elle presente egalement un retrecissement au milieu du 
col : la zone orbiculaire. Les fibres les plus profondes 
remontent sur la face inferieure du col jusqu'au carti- 
lage soulevant des replis synoviaux (frenulacapsulae). 
La face profonde de la capsule est tapissee de la mem- 
brane synoviale qui presente done une reflexion a la 
base du col. 

Cette capsule est un manchon epais et solide qui 
enserre le col et pour laquelle une capsulotomie 
arthroscopique est un temps primordial de l'explora- 
tion du compartiment peripherique pour une bonne 
mobilite de l'arthroscope et des instruments. 

Realisee apres la mise en place d'une voie optique 
et d'une voie instrumentale, sous controle de la vue, 
une premiere incision longitudinale est effectuee de 
la base du col a 1' acetabulum puis une incision trans- 
versale rejoignant les deux voies d'abord optique et 
instrumentale. 

Compartiment central 

Celui-ci se compose de l'arriere fond de l'acetabulum 
(figure 13) donnant insertion aux trois faisceaux du 
ligament rond, lui-meme recouvert de synoviale et qui 
se dirige jusqu'a la fovea sur la face postero-inferieure 
de la tete femorale. II est encadre par le cartilage en 
croissant acetabulaire et le ligament transverse qui 




Figure 13. Fosse acetabulaire (hanche gauche). 



passe en pont l'echancrure ischio-pubienne a la face 
inferieure. Le limbus acetabulaire et le ligament trans- 
verse donnent insertion au labrum dont la face articu- 
laire peut etre visualisee dans le compartiment central. 
En regard de ces structures du versant pelvien de l'arti- 
culation, le cartilage de la tete femorale est visualisable 
sur sa zone portante (figure 14) [2, 9, 10]. 

L' exploration du compartiment central se fait sur 
table orthopedique, le pied maintenu dans la chaus- 
sure de traction et ne permet done qu'une exploration 
statique de 1' articulation. 

En raison des difficultes d'acces, un examen com- 
plet necessite a ce niveau l'utilisation des trois voies, 
notamment pour visualiser dans son integralite la par- 
tie la plus laterale du cartilage acetabulaire et la face 
articulaire du labrum (figure 15). 

Voie anterieure 

Elle permet 1' inspection de la partie antero-superieure 
a la partie antero-inferieure de la tete femorale, la face 
anterieure du ligament rond, la partie anterieure et 
inferieure de la fosse acetabulaire, les portions late- 
rals du cartilage acetabulaire et de la partie articu- 
laire du labrum j usque la corne anterieure ainsi que 
la partie anterieure du ligament transverse avec son 
insertion labrale (figure 16). 

La voie anterieure est principalement utile pour le 
travail instrumental sur la portion anterieure et late- 
rale du compartiment central sous controle visuel 
d'une autre voie. 

Voie antero-laterale 

Cette voie offre une vue sur les deux tiers de la fosse 
acetabulaire et du ligament rond de la partie posterieure 




Figure 14. Exploration des cartilages acetabulaire et femoral 
apres decoaptation (hanche droite). 





14 



N. KRANTZ, C. DELAY, N. JAN, H. MIGAUD 




Figure 15. Surface du compartiment central exploree par les 
trois voies couramment utilisees. 

Orientation : vue axiale de I'articulation coxo-femorale luxee. 
Traits pointilles en rouge : deux tiers superieurs explores par la 
voie antero-laterale. Traits pointilles en bleu : deux tiers poste- 
rieurs explores par la voie posterieure. Traits pointilles en jaune : 
deux tiers anterieurs explores par la voie anterieure. 




Figure 16. Face articulaire du labrum dans compartiment cen- 
tral (hanche droite). 

a la partie anterieure sans explorer leurs faces infe- 
rieures. Elle visualise ainsi egalement les deux tiers 
postero-anterieurs et supero-mediaux de la tete femo- 
rale. Le cartilage acetabulaire et la face articulaire du 
labrum peuvent etre explores de la corne anterieure a la 
corne posterieure de 1' acetabulum, a savoir le cartilage 
dans son integralite et le labrum, exception faite de son 
insertion sur le ligament transverse. 



Cette voie est quasiment exclusivement dediee a 
l'arthroscope en raison de son champ de vision large. 
L'utilisation a des fins instrumentales de cette voie 
permet un travail sur la partie posterieure, laterale et 
anterieure du labrum, sur le cartilage acetabulaire et la 
partie laterale et superieure de la tete femorale. 

Voie postero-laterale 

Elle permet 1' inspection de la partie postero-superieure 
a la partie postero-inferieure de la tete femorale, la face 
posterieure du ligament rond, la partie posterieure et 
inferieure de la fosse acetabulaire, les portions late- 
rals du cartilage acetabulaire et de la partie articu- 
laire du labrum j usque la corne posterieure ainsi que 
la partie posterieure du ligament transverse avec son 
insertion labrale. La voie postero-laterale est principa- 
lement utile pour le travail instrumental sur la portion 
posterieure et laterale du compartiment central sous 
controle visuel d'une autre voie. 

Au terme de cette exploration du compartiment cen- 
tral auront ete cherches et traites : 

• des lesions cartilagineuses de la tete femorale ; 

• des lesions cartilagineuses acetabulaires ; 

• des corps etrangers (chondromatose, fragments 
osteo-cartilagineux post-traumatiques...) ; 

• une pathologie synoviale ; 

• des lesions du ligament rond ; 

• une lesion et desinsertion du labrum. 



Compartiment peripherique p, io] 

On distingue, lors de l'exploration de celui-ci, la par- 
tie cartilagineuse non portante de la tete femorale, la 
portion endo-capsulaire du col femoral, mediale, ante- 
rieure et postero-laterale avec les zones de reflexions 
capsulaires, la zone orbiculaire qui separe le comparti- 
ment peripherique en medial et lateral et enfin le bord 
libre du labrum. 

Pour une vision complete du compartiment peri- 
pherique, la voie antero-laterale et les deux optiques 
suffisent : en partant du point d'entree capsulaire se 
dessine une spirale partant de la face anterieure du col, 
descendant vers le repli pectineo-foveal, remontant 
la face anterieure puis superieure de la tete femorale, 
glissant sur la corticale laterale du col explore la face 
posterieure de I'articulation pour rejoindre la zone de 
reflexion capsulaire a la base du col. 

L'exploration du compartiment peripherique doit, 
dans la mesure du possible, se faire sur un membre 
inferieur libere de la botte de traction pour permettre 
une exploration dynamique. 
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Zone infero-mediale 

Partant de la voie antero-laterale, la premiere vision 
est celle de la partie anterieure du col femoral recon- 
vert du repli synovial antero-medial. 

L'arthroscope est oriente vers le bas et le dedans 
le long du col du femur pour tomber dans le repli 
pectineo-foveal, point de repere constant dans 1' ar- 
throscopie de hanche. 

Ce point de vue permet l'inspection de la partie 
antero-inferieure du col et de la tete femorale, la par- 
tie anterieure du ligament transverse, le bord libre 
du labrum sur sa corne anterieure, le repli synovial 
perilabral, le repli capsulaire interne jusqu'a la Crete 
intertrochanterienne, la portion antero-mediale de la 
capsule et de la zone orbiculaire, la partie mediale du 
ligament ilio-femoral et une eventuelle communication 
avec la bourse sereuse de l'iliopsoas. Celui-ci peut par- 
fois etre vu par transparence ou necessiter une capsu- 
lotomie pour y acceder. 

Zone antero-mediale 

L'optique remonte le long de la face anterieure du 
col pour examiner la jonction col-tete femorale sur 
sa face anterieure et plus en dedans la face anterieure 
du bord libre du labrum jusqu'au repli capsulaire 
perilabral. 

Zone supero-mediale 

L'inspection se poursuit vers la face laterale de l'ar- 
ticulation coxo-femorale cherchant a individualiser 
les memes elements que precedemment : la jonction 
tete-col a la partie laterale, le labrum, le repli synovial 
perilabral et la capsule jusqu'au bord libre de la zone 
orbiculaire. 

Les zones supero-mediale et antero-mediale sont les 
localisations preferentielles des lesions labrales par 
conflit femoro-acetabulaire, une attention particuliere 
y sera apportee. A noter egalement que plus la hanche 
sera flechie, plus le bord libre du labrum se detachera 
de la tete femorale autorisant un temps articulaire a 
son evaluation [10]. 

Zone posterieure 

L'arthroscope se situe sur la corticale laterale du col 
femoral, l'optique de 70° est utilise et dirige vers la 
portion laterale du compartiment peripherique, ce qui 
permet de visualiser la partie posterieure de la tete et 
du col femorale, le bord libre posterieur du labrum 
et le repli capsulaire perilabral, la capsule posterieure 
jusque la zone orbiculaire. 



Zone laterale 

L'exploration de la partie laterale du compartiment 
peripherique est entravee par la zone orbiculaire, son 
passage peut etre favorise par la capsulotomie, une 
resection ou, si la jambe est libre, sa detente par une 
flexion de hanche de 45° associee a une abduction de 
20 a 40° et une rotation externe. 

Elle donne acces au repli synovial lateral provenant 
des deux tiers postero-mediaux rejoignant en avant la 
ligne intertrochanterienne. Ce repli doit etre respecte 
car il contient les vaisseaux issus de l'anastomose des 
deux arteres circonflexes a destination de la tete femo- 
rale [3, 10]. 

Zone anterieure 

Elle montre la face anterieure du col femoral recou- 
vert de synoviale jusqu'au repli capsulaire sur la ligne 
intertrochanterienne. 

Complications de I'arthroscopie 
de hanche 

De par sa position profonde et l'ensemble des ele- 
ments nobles qui l'entourent, l'exploration de l'ar- 
ticulation de la hanche requiert une grande rigueur 
technique passant par une courbe d'apprentissage 
relativement longue. En effet, le taux de complica- 
tions (pouvant atteindre 23 % pour des operateurs 
debutants) decroit avec la duree d'intervention et 
l'experience de l'operateur rendant compte d'une 
procedure complexe [23, 30]. 

Toutes complications confondues, la litterature rap- 
porte a ce jour un taux voisin de 1,5 %, la plupart 
mineures et temporaires, ce qui fait de I'arthroscopie 
de hanche une intervention relativement sure. 

Aux complications habituelles de I'arthroscopie se 
rajoutent les complications liees aux aspects techniques 
specifiques pour la mise en oeuvre d'une arthroscopie 
de hanche : necessite d'une traction sur table orthope- 
dique pour acceder au compartiment central et posi- 
tionnement rigoureux des voies d'abords permettant 
un geste sur et efficace [22]. 

Complications liees a la traction 

Qu'il s'agisse d'une arthroscopie en decubitus dorsal 
ou lateral, l'acces au compartiment central necessite 
une traction sur table orthopedique standard, habituel- 
lement dans une botte (preferee a une traction trans- 
osseuse exposant a une morbidite plus importante) 
avec contre-appui pubien rembourre excentre vers la 
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hanche exploree. Un dynamometre est necessaire pour 
evaluer la force appliquee, en general l'ouverture du 
compartiment central necessite une force de traction 
ne depassant pas une trentaine de kilogrammes [16]. 
L'un des enjeux de l'arthroscopie de hanche est de 
diminuer au maximum les comorbidites liees a la trac- 
tion. Le temps imparti pour sa realisation doit done etre 
limite pour 1' exploration du compartiment central. Si 
une duree superieure a 2 heures d' intervention semble 
necessaire, 1' utilisation d'un distracteur invasif est a 
privilegier. Plusieurs artifices permettent une decoap- 
tation de 1' articulation coxo-femorale avec une force 
de traction moindre, notamment 1' injection d'air ou de 
serum dans 1' articulation supprimant le vide articulaire 
maintenu par l'etancheite du labrum mais egalement 
un relachement musculaire par utilisation de curares. 

Lesions cutaneo-muqueuses perineales 

L'appui pubien expose a des lesions cutaneo- 
muqueuses perineales, scrotales et vulvaires s'agissant 
de simples contusions, ecchymoses mais pouvant rea- 
liser une reelle escarre jusqu'a une necrose ischemique. 

II est recommande d'utiliser un appui d'au moins 
9 cm de diametre bien rembourre, de placer correcte- 
ment le patient et de verifier regulierement en cours 
d' intervention le maintien de ce positionnement afin 
de limiter ce type de complication. 

Neurapraxie du nerf pudendal 
ou du nerf obturateur 

Le nerf pudendal (ou nerf honteux interne) provenant du 
pelvis sort du canal d'Alcock (dedoublement du fascia de 
1' obturateur interne) en avant de la tuber osite ischiatique 
pour se repartir en trois branches : nerf dorsal du clitoris 
ou de la verge, nerf perineal et nerf rectal inferieur. II est 
done implique dans la sensibilite perineale, le controle 
sphincterien anal et uretral ainsi que dans 1' erection. 

II est directement concerne par une compression via 
l'appui perineal et chacune de ces fonctions peut etre 
temporairement atteinte. 

Le nerf obturateur peut egalement etre concerne 
par une compression entrainant dans ce cas un deficit 
temporaire de 1' adduction de hanche et/ou une atteinte 
sensitive de la face interne de la cuisse. 

Lesions tegumentaires du pied liees 
a la traction 

La traction sur table orthopedique se fait quasiment 
exclusivement par T intermediate d'un botte. Celle-ci 
expose le pied a une ischemie si elle est trop serree ou 



a une escarre en cas de mauvais positionnement.Un 
rembourrage du pied par de la ouate et un controle du 
temps de recoloration cutane des orteils apres mise en 
place de la traction minimisent ces complications. 

Lesions nerveuses tronculaires 

L'ensemble des troncs nerveux du membre inferieur 
est concerne par ces lesions d'etirement, qu'il s'agisse 
d'un nerf a son origine haute ou de ses branches de 
divisions. Le risque de survenue semble plus lie a la 
force de traction exercee qu'a la duree d' interven- 
tion. L'atteinte peut etre motrice, allant de la paresie 
jusqu'a la paralysie, et s'associer ou etre exclusivement 
sensitive realisant des symptomes divers (paresthesies, 
dysesthesies, anesthesie...) quasiment toujours rever- 
sible en quelques semaines. 

La neurapraxie du nerf sciatique et de ses branches 
de division est la plus frequente des complications ner- 
veuses liees a la traction. 

Le nerf femoral, quant a lui, est plus rarement 
concerne, et dans ce cas sa branche saphene, sensitive 
pure, est incriminee s'agissant de la branche la plus 
longue et done plus sensible a retirement [32]. 

Fracture du col du femur 

Complication exceptionnelle de la traction du membre 
inferieur, une osteoporose ou une osteopenie sont a 
detecter afin d'eviter tout risque de fracture lors de la 
mise en traction. 

Complications liees aux voies 
d'abord 

La realisation des voies d'abord de l'arthroscopie est 
un temps chirurgical determinant de 1' intervention. De 
leur positionnement correct dependent en grande par- 
tie le succes de 1' intervention mais egalement 1' absence 
de complication vasculaire et/ou nerveuse. Elies neces- 
sitent un reperage cutane minutieux, une connaissance 
anatomique des differents rapports entre les structures 
sous-jacentes et la prise en compte du morphotype du 
patient. Les reperes anatomiques sont dependants de la 
position de la hanche du patient (flexion ou rectitude) 
mais egalement de la presence ou non d'une traction. 

Voie antero-laterale 

La plus frequente lesion neurologique reste celle du 
nerf cutane lateral de la cuisse lors de la realisation de 
la voie antero-laterale. La penetration cutanee se reali- 
sant dans une region entre la face anterieure du grand 
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trochanter et l'epine iliaque antero-superieure, sa hau- 
teur etant fonction de 1' angle cervico-diaphysaire du 
patient (controlee a l'amplificateur de brillance) et la 
repartition anatomique des branches du nerf cutane 
lateral de la cuisse etant variable a ce niveau, il n'existe 
pas de reelle zone de securite permettant d'anticiper un 
tel risque. La rigueur chirurgicale dans la realisation 
de cette voie est done de mise. 

Voie peritrochanterienne posterieure 

Le nerf sciatique peut etre lese au niveau de la voie- 
peritrochanterienne posterieure. Le risque peut etre 
diminue en relachant la traction et la flexion de cuisse 
permettant de mettre legerement a distance le nerf de 
la face posterieure de l'articulation et s'assurer d'un 
contact osseux sur le col femoral avec la canule d' ar- 
throscopie une fois la capsule franchit. 

Voies anterieures 

Les voies anterieures de Ide ou de Johnson sont tres 
peu utilisees en raison du risque important de lesion 
des branches du nerf femoral, des vaisseaux femoraux 
superficiels et leurs collaterals ou de la veine saphene 
interne. 

Voie obturatrice 

La voie obturatrice de Gross est principalement a 
risque de lesion de la branche profonde du nerf obtu- 
rateur mais aussi des rameaux acetabulaires de l'ar- 
tere obturatrice, de l'artere circonflexe mediale et du 
paquet vasculo-nerveux femoral en avant. En arriere, 
les branches sensitives perineales du nerf cutane pos- 
terieur de la cuisse sont les plus exposees et dans une 
moindre mesure le nerf sciatique et le nerf cutane pos- 
terieur de la cuisse. 

L'utilisation d'un repere a l'aiguille et d'un controle 
a l'amplificateur de brillance du positionnement 
futur de la canule d' arthroscopie permet de limiter 
les manoeuvres transfixiantes inutiles. Une realisa- 
tion minutieuse de chacune des voies s'appuyant sur 
les reperes anatomiques a disposition et sous controle 
scopique permet d'en limiter l'incidence. L'incision 
cutanee au bistouri froid doit se limiter au derme, le 
passage au travers du plan graisseux sous cutane et 
musculaire s'effectue par discision. 

Dans la mesure du possible, des trocarts mousses 
doivent etre utilises, les gestes doivent etre maitrises en 
utilisant 1' index comme garde lors de la penetration des 
trocarts. L'utilisation de trocarts aceres doit se limiter 
a la penetration de la capsule anterieure tres epaisse. 



Autres complications 

Bris de materiel 

Beaucoup plus frequent que dans d' autres arthro- 
scopies, quasiment tous les auteurs relatent au moins 
un cas personnel dans la litterature. La profondeur 
de l'articulation coxo-femorale, l'epaisseur capsulo- 
ligamentaire anterieure et une insuffisance d'ouver- 
ture du compartiment central en limitant son acces 
sont autant de raisons compliquant les manoeuvres au 
sein de l'articulation source de bris de materiel [22]. 
Toutefois, un materiel de bonne qualite et entretenu 
peut en diminuer l'incidence. 

Lesions articulaires iatrogenes 

Lors de l'exploration du compartiment peripherique, 
l'introduction des trocarts d'arthroscopie peut etre a 
l'origine d'une lesion cartilagineuse peripherique de la 
tete femorale ou labrale. L'exploration du comparti- 
ment central necessite une decoaptation de l'articula- 
tion coxo-femorale suffisante pour manoeuvrer. Des 
« scuff lesions » peuvent etre creees en cas d'espace 
restreint. Il est admis qu'un espace de 10 mm est neces- 
saire et suffisant [22]. 

Necrose de la tete femorale 

Complication rare mais desastreuse de 1' arthroscopie 
de hanche, elle peut survenir par l'intermediaire de 
plusieurs phenomenes [28] : 

• la traction prolongee entrainant des lesion endo- 
theliales des arteres perforantes de la tete et du col 
femoral ; 

• l'hyperpression articulaire liee au solute; 

• l'atteinte d'une artere circonflexe sur l'une des voies 
d'abord; 

• la lesion des arteres perforantes ou d'une artere cir- 
conflexe lors des gestes techniques realises (osteochon- 
droplastie femorale, capsulotomie...). 

Instabilite de hanche 

De rares cas d' instabilite de hanche apres arthroscopie 
ont ete decrits avec, pour chacun d'entre eux, la conse- 
quence desastreuse d'un recours a l'arthroplastie [12]. 
La stabilite de la hanche est a la fois statique, osteo- 
ligamentaire et labrale, et dynamique par les contraintes 
environnantes gravitationnelles et neuro-musculaires. Les 
auteurs relatant ces cas de subluxation de hanche ante- 
rieure et/ou super ieure incriminent l'effet iatrogene d'une 
acetabuloplastie excessive ou realisee dans le cadre d'un 
conflit associe a une dysplasie de hanche, une resection 
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labrale excessive, la realisation d'une arthrotomie avec 
lesion massive du ligament ilio-femoral mais egalement 
la prise en charge par debridement du ligament rond 
rendant compte de son role retentif. 

II est propose de detecter les patients a risque d'ins- 
tabilite postoperatoire par : 

• coxometrie pour les insuffisances de couverture 
anterieure et laterale du toit de l'acetabulum mais ega- 
lement les coxa valga ; 

• notion d'instabilite de hanche ou d'antecedent de 
luxation de hanche ; 

• recherche d'une hyperlaxite ligamentaire ; 

• evaluation des amplitudes articulaires (gymnastes, 
danseuses...). 

Les lesions labrales necessitant une resection doivent 
etre les plus economes possibles, la realisation d'une 
arthrotomie doit se faire a minima et reparee dans la 
mesure du possible. 

Extravasation de solute 

Comme toute arthroscopie, 1' utilisation des solutes 
intra-articulaire peut etre a l'origine d'une fuite dans 
les tissus de voisinage, soit par transsudation par exces 
de pression, soit par echappement articulaire en cas de 
defaut d'etancheite [21]. 

Dans 1' arthroscopie de hanche, cette fuite peut se 
faire vers deux regions : 

• dans la cuisse avec risque hypothetique de syndrome 
de loge de cuisse; 

• abdominale (peritoneale ou retroperitoneale) la 
plupart du temps sans consequence mais ou certains 
cas de troubles ventilatoires mecaniques jusqu'a arret 
cardio-vasculaire ont deja ete rencontres. 

Cette complication, rare (0,16 %), serait favorisee 
par l'arthroscopie pour fracture, la realisation d'un 
temps extra-articulaire [33], une tenotomie ilio-psoas 
ou une arthrotomie importante. Le decubitus lateral, 
du fait de la gravite, serait un facteur de risque d' extra- 
vasation abdominale. 

L'utilisation d'une pompe controlant la pression 
diminue le risque d' extravasation de fluide. 

Ossifications heterotopiques 

L' apparition d' ossifications heterotopiques dans les 
suites d'une arthroscopie de hanche semble bien moins 
frequente que dans celles d'une chirurgie classique. 
L'incidence est de 4,7 % et quasiment toujours dans 
les suites d'une acetabuloplastie ou d'une osteoplastie 
du col femoral pour traitement d'un conflit femoro- 
acetabulaire. Les arthroscopies comprenant un temps 
extra-articulaire semblent egalement plus a risque 
d' ossifications heterotopiques [1]. 



Pour ces populations a risque, l'adjonction post- 
operatoire d'une association d'anti-inflammatoires non 
steroi'diens (Naproxen®, Indometacine®, Celebrex®) en 
diminue le taux de survenue. 

Ces ossifications peuvent etre totalement asympto- 
matiques ou entrainer des douleurs voire une ankylose 
pouvant relever d'une exerese chirurgicale. 

Infection des parties molles/arthrite 

Comme toute arthroscopie, le risque d'infection du 
site operatoire existe. Le respect des regies d'hygiene 
reste le meilleur moyen de prevention, une attention 
particuliere devra etre portee a l'utilisation de l'am- 
plificateur de brillance, source potentielle de fautes 
d'asepsie. 

Douleurs postoperatoires 

Assez frequentes dans les suites operatoires, celles-ci 
peuvent etre en lien avec des lesions creees par la trans- 
fixion musculaire des voies d'abord, la traction prolon- 
gee mettant en tension l'appareil capsulo-ligamentaire 
mais aussi par la pression engendree par la presence 
de solute au contact des differentes structures anato- 
miques de voisinage. 

Ces douleurs peuvent etre traitees par les antalgiques 
habituels et sont en general reversibles. La presence de 
solute peut tarder a se resorber et, si celle-ci est objec- 
tivee par une echographie, un bloc nerveux femoral 
peut etre propose [8]. 

Thrombophlebite 

La chirurgie du membre inferieur est en soi un facteur 
de risque de thrombophlebite du membre inferieur, 
la necessite d'une decharge postoperatoire en fonc- 
tion du geste realise peut en etre un facteur aggravant 
[29]. L'utilisation de la traction durant l'intervention 
augmente egalement le risque de thrombophlebite par 
diminution du debit veineux [24]. 

Conversion (arthrotomie) 

En raison de difficultes techniques (obesite, coxa valga 
ou vara, mauvais positionnement des voies, materiel 
defectueux, insuffisance de relachement musculaire. . . ), 
d'une inadequation entre le bilan preoperatoire et le 
constat peroperatoire, ou d'une mauvaise indication 
(ankylose, arthrose, presence d' osteophytes...) le 
choix d'un traitement arthroscopique peut s'averer a 
posteriori insuffisant ou inadapte, pouvant necessiter 
dans le meme temps operatoire ou a distance une prise 
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en charge chirurgicale a ciel ouvert [34]. Le patient 
devra done au prealable etre prevenu du risque de 
conversion au meme titre qu'il sera prevenu du risque 
d'echec d'un traitement bien conduit. 



Lesions arterielles 

L'ensemble des gros troncs arteriels entourant la 
hanche est expose. Ce risque est lie a la realisation 
de manoeuvres percutanees. Les atteintes vasculaires 
sont de deux types : la section totale ou partielle 
d'un vaisseau, pour laquelle le diagnostic sera rapi- 
dement oriente pas la constitution d'un hematome et 
les pseudo-anevrysmes. Dans les pseudo-anevrismes, 
l'artere est continue mais dilaceree dans son epaisseur. 
Dans cette situation, le diagnostic est pose lors de la 
survenue de l'episode des thrombo-emboliques arte- 
riels qui surviennent a moyen terme et a distance du 
geste chirurgical. L'artere femorale commune et l'ar- 
tere femorale profonde sont exposees a ces lesions dans 
la realisation des voies anterieures. L'artere circonflexe 
laterale de la cuisse, et tout particulierement sa branche 
ascendante participant au cercle arteriel vascularisant 
la tete femorale, est exposee dans les voies antero-late- 
rales tandis que l'artere circonflexe mediale de la cuisse 
peut etre lesee dans la voie postero-laterale lors de son 
anastomose avec ce meme cercle arteriel. 
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Traitement arthroscopique 
des anomalies osseuses du conflit 
de hanche 

Arthroscopic treatment of bony abnormalities 
in femoroacetabular impingement 

O. MAY 



Resume 

Le conflit femoro-acetabulaire est une des principales causes 
de douleur de hanche de I'adulte jeune et identifie comme une 
cause d'arthrose precoce. Les techniques arthroscopiques se 
sont imposees progressivement dans le traitement du conflit de 
hanche, moins invasives, moins douloureuses et moins risquees. 
Le principe du traitement chirurgical consiste a faire disparaitre 
le conflit, e'est-a-dire corriger les vices architecturaux osseux 
la ou ils siegent et traiter les lesions associees. Les conflits par 
effet pi nee et par effet came etant souvent associes, un geste 
de « decompression anterieure» est souvent propose associant 
les differentes possibility. Si le traitement chirurgical de cette 
pathologie semble soulager la douleur et ameliorer la fonc- 
tion des patients, il reste a montrer que celui-ci previent d'une 
arthrose certaine a long terme. 

Mots cles : Conflit femoro-acetabulaire. - Came. - Pince. 
- Arthroscopie. 



Introduction 

Le conflit femoro-acetabulaire est une des principales 
causes de douleur de hanche de I'adulte jeune [1, 2, 7, 
14, 20] et identifie comme une cause d'arthrose precoce 
[3, 8, 13, 15, 27]. Les travaux de Ganz et al. [3, 15] 
ont defini la place du conflit anterieur de hanche dans 
le groupe des coxopathies mecaniques arthrogenes. 
D'autres publications anterieures mais isolees [4, 26] 
avaient precedemment decrit ces mecanismes. 

Chez des patients jeunes et souvent sportifs, la cor- 
rection chirurgicale du vice architectural de hanche 
a pour but de soulager des douleurs invalidantes et 
prevenir revolution arthrosique. Or la hanche est une 
articulation profonde et souvent difficile d'acces. La 



Abstract 

Femoro acetabular impingement is one of the main causes of hip 
pain and early osteoarthritis in young adults . Arthroscopic pro- 
cedures have emerged gradually in treatment of such hips, less 
invasive, less painful and less risky. The concept of surgical treat- 
ment is to remove impingement by correcting bony abnormali- 
ties where they are anatomically, and treat associated lesions. In 
femoro acetabular impingement, cam and pincer type are often 
associated, so that an arthroscopic anterior decompression is 
done combining different possibilities. If surgical treatment 
seems to relieve pain and improve function, it remains to prove 
that it prevents from long term osteoarthritis. 



Key words: Femoro-acetabular impingement. - Cam. - Pineer. 
- Arthroscopy. 



chirurgie conventionnelle, surtout lorsqu'elle necessite 
une luxation chirurgicale [14, 20], est une chirurgie 
invasive et potentiellement dangereuse si on ne res- 
pecte pas les regies de vascularisations de la tete femo- 
rale. Logiquement, les techniques arthroscopiques 
se sont imposees progressivement dans le traitement 
du conflit de hanche. Les premiers resultats arthros- 
copique sont ete rapportes en 2004 par Sadri [23]. 
R. Ganz decrit la physiopathologie de conflit dyna- 
mique comme un contact anormal repete entre la zone 
de jonction tete/col du femur et le rebord acetabulaire, 
ayant pour consequence des lesions cartilagineuses et 
du labrum [8, 13, 15]. Cette situation peut se rencon- 
trer si l'anomalie architectural siege soit sur le ver- 
sant femoral, « effet came » [2, 13, 20] (figure 1), soit 
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Figure 1. Conflit femoro-acetabulaire par effet came : deficit 
d'offset cervico-cephalique hyperpression en cisaillement sur 
le cartilage acetabulaire. 

sur le versant acetabulaire ou « d'effet pince » [23, 25] 
(figure 2). En fait, Beck et al. [3] ont montre que ces 
anomalies etaient le plus souvent associees. Le principe 
du traitement chirurgical consiste a faire disparaitre le 
conflit, c'est-a-dire corriger les vices architecturaux la 
ou ils siegent et traiter les lesions associees. Les conflits 
par effet pince et par effet came etant souvent associes, 
un geste de « decompression anterieure » est souvent 
propose associant les differentes possibilities. 

Traitement de la came femorale 

La sphericite de la tete femorale est imparfaite, le 
rayon de courbure augmente a la peripherie ante- 
rieure. II s'agit d'une veritable perte de sphericite de 
la tete femorale au niveau de la jonction entre la tete 
femorale et l'extremite superieure et anterieure du col 
du femur. Cela traduit 1' existence soit d'une « bosse » 



Figure 2. Conflit femoro-acetabulaire par effet pince. La paroi 
anterieure est trop couvrante par retroversion de I'acetabulum, 
hyperanteversion pelvienne, coxa profunda, etc., contact anor- 
mal precoce avec microtraumatismes repetes du labrum. 

(ou « bump » chez les Anglo-Saxons), soit d'une dimi- 
nution importante de 1' offset (concavite anterieure) 
cervico-cephalique anterieur (figures 3 et 4). Lors des 
mouvements de flexion/rotation de hanche, il se pro- 
duit une hyperpression en cisaillement sur le cartilage 
de la paroi antero-laterale de I'acetabulum, provo- 
quant des decollements cartilagineux (clapets), attei- 
gnant plus tard par contiguite la face intra-articulaire 
du labrum [8, 16]. Le defaut de concavite anterieure 
tete-col femoral (offset cervical anterieur) est quan- 
tise par Tangle a decrit par Notzli [20]. Ce type de 
conflit par effet came a longtemps ete identifie dans le 
plan frontal comme une forme de « crosse de pistolet » 
caracterise par un debord antero-lateral du col. 

Le traitement consiste en une resection osteoplastie 
(osteo-chondroplastie) du col femoral (figures 3 et 5) : 
le debord antero-lateral est reseque afin de retablir la 
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Figure 3. Voie arthroscopique anterieure avec un arthroscope 
a 70°, voie instrumentale externe, fraise de diametre 4 mm. 





Figure 5. Resection osteoplastie (osteo-chondroplastie) de la 
jonction tete-col. 



sphericite de la tete et retablir la concavite cervico- 
cephalique, redonnant un ratio tete/col suffisant (off- 
set cervical anterieur). La planification de la resection 
osseuse se fait grace a la radiographie standard (inci- 
dences face et axiale) [8, 10, 19] et a une imagerie en 
coupe injectee (arthro-TDM ou arthro-IRM) avec 
reconstruction radiaires en fuseau horaires autour de 
l'axe du col femoral afin de determiner la situation 
anatomique de la came [6]. En peroperatoire, l'utilisa- 
tion de la fluoroscopie permet un deroule dynamique 
du col femoral en debut d' intervention et situe pre- 
cisement le deficit d' offset. Par ailleurs, elle permet 
le controle precis de la resection osseuse pendant le 
geste et evite les complications a type d' hyper- ou hypo 
resection. 

Le patient peut etre installe en decubitus dorsal ou 
lateral. La femoroplastie est realisee en zone peri- 
pherique. Elle peut etre faite apres ou avant le temps 
central. La hanehe est flechie a 40° afin d'augmenter 
le volume articulaire anterieur et faciliter la chambre 
de travail arthroscopique. Les instruments sont intro- 
duits selon les voies d'abords anterieures et antero- 
laterales [10]. Un arthroscope a 30° ou 70° peut etre 
utilise pour ce geste peripherique. La capsulotomie 
(au resecteur synovial, a l'electrode) peut etre realisee 
de dedans en dehors ou de dehors en dedans. Celle-ci 
doit permettre une bonne mobilite et une bonne visi- 
bility de 1' ensemble de la jonction tete-col. Dans notre 
pratique, nous commengons par une voie arthrosco- 
pique paratrochanterienne et une voie instrumentale 
anterieure. La resection capsulaire autour de la voie 
d'abord anterieur permet la mobilisation instrumen- 
tale. Les voies sont alors inversees. Le temps capsulaire 
suivant est primordial pour la vision et pour eviter les 
hypo corrections : la capsule est ouverte dans l'axe du 
col proximalement jusqu'a P acetabulum, distalement 
jusqu'a la zone orbiculaire antero-externe. Puis, la 
capsule est ouverte d' avant en arriere pres de la levre 
acetabulaire en regard de la came femorale (figure 6). 

La resection osseuse peut debuter, elle est faite grace 
a une fraise motorisee de diametre 4 a 5,5, au mieux 
d'avant en arriere. Pour atteindre la zone la plus ante- 
rieure du col, il est parfois necessaire de repasser la 
fraise par la voie anterieure. A P oppose, atteindre la 
zone de col la plus externe necessite le plus souvent 
la mise en extension et rotation interne de la jambe. La 
profondeur de resection est realisee selon la planifica- 
tion et controlee visuellement. Elle peut etre etalonnee 
par l'epaisseur de la fraise utilisee. Enfin, nous recom- 
mandons de verifier la resection par le meme controle 
fluoroscopique axial (figures 4 et 7) fait au debut de 
P intervention meme si il est theoriquement possible de 
reduire de 30 % l'epaisseur de la jonction tete-col sans 
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Figure 6. La capsule est ouverte d'avant en arriere pres de la 
levre acetabulaire en regard de la came femorale. La traction 
axiale permet un controle arthroscopique du passage des ins- 
truments en zone centrale. 

(Avec I'aimable outorisotion du Dr Gcdouin et Mme Judith 
Ginestet [18].) 




Figure 7. Conflit par effet came : profil axial sous fluoroscopie. 



risquer de fracture cervicale [17]. La disparition du 
conflit apres resection est testee en peroperatoire sous 
controle arthroscopie en flexion et rotation interne. 



Traitement de I'effet pince 

L'anomalie morphologique est une proeminence du mur 
anterieur de 1' acetabulum qui entraine un contact anor- 
mal precoce entre le col femoral et le rebord acetabu- 
laire (figure 2). Cette situation peut etre secondaire soit 
a une veritable retroversion acetabulaire, un tilt pelvien 



anterieur, ou encore a une coxa profunda. Le labrum 
dans cette situation souffre le premier en raison des 
chocs iteratifs et de la compression entre le col femoral 
et 1' acetabulum, la transmission de la force au cartilage 
se limitant a une bande etroite le long du rebord aceta- 
bulaire [3]. Ces microtraumatismes repetes induisent la 
croissance d'os a la base du labrum qui plus tard s'ossi- 
fie. II est interessant de noter que, dans le cas du conflit 
par effet pince, l'exces de couverture anterieur e est a 
l'origine d'un labrum habituellement petit, siege d'une 
lesion de sa face articulaire par opposition a la dysplasie 
au cours de laquelle il est habituellement hypertrophie 
et le siege d'une degeneresence myxoi'de [15]. 

L'acetabuloplastie de la paroi antero-externe 
(figure 8) consiste a pratiquer une resection du rebord 
osseux proeminent afin d'eliminer le conflit. Cette 
resection se pratique plus facilement si la hanche est 
tractee. L'acetabuloplastie hanche coaptee est rea- 
lisable mais ne permet pas le controle articulaire de 
la resection et risque de creer une lesion iatrogene du 
cartilage. Pour effectuer l'acetabuloploastie, le labrum 
peut etre soit reseque, soit desinsere puis suture ou 
encore laisse en place. Le choix du traitement de la 
lesion labrale et le traitement des lesions chondrales 
seront traites dans un autre chapitre. Nous recomman- 
dons une voie arthroscopique externe et instrumentale 
anterieure (figure 9). La capsulotomie necessaire a la 
mobilite des instruments est necessaire a ce temps (elle 
a deja ete partiellement faite en cas de technique de 
compartiment peripherique premier). La levre osseuse 
est exposee en pratiquant le debridement du recessus 
synovial au-dessus du labrum jusqu'a l'attache capsu- 
laire. La resection se fait grace a lune fraise motorisee 
(plus facilement de petit diametre - 4 mm) d'avant 
en arriere (vers l'arthroscope). Les voies sont echan- 
gees et la sequence est reproduite. La longueur et la 
profondeur de resection dependent de l'importance 
de la couverture osseuse antero-superieure. La resec- 
tion sera faite selon planification (figures 10 et 11) 
meme si celle-ci est plus difficile que pour I'effet came 
car la presence du signe su croisement depend direc- 
tement de l'anteversion pelvienne. Un des objectifs 
theoriques est de normaliser l'angle CE de Wiberg [9] 
et de faire disparaitre le signe du croisement tout en 
controlant l'absence de version pelvienne anormale. 

Ce geste peut etre apprecie sous fluoroscopie [5]. Par 
ailleurs, Philippon et al. [21] ont apprecie l'angle de 
decouverture faite par la profondeur de resection 
(1 mm de resection osseuse correspond a une decou- 
verture de 2,4°, 2 mm a 3,1°, 3 mm a 3,7°, 4 mm a 
4,4°, 5 mm a 5,0°, etc.). De meme que pour le femur, 
la resection peut etre etalonnee par l'epaisseur de la 
fraise utilisee. © 
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Figure 8. Acetabuloplastie de la levre acetabulaire antero- 
externe. 




Figure 9. Voie arthroscopique externe avec un arthroscope a 
70°, voie instrumentale anterieure apres acetabuloplastie a la 
fraise diametre 4 mm. 




Figure 1 0. Fiypercouverture anterieure gauche a 1 6 ans, sequelle 
de luxation congenitale de hanehe operes dans I'enfance. 




Figure 1 1 . Apres acetabuloplastie arthroscopique antero-externe. 

Discussion 

Les conflits femoro-acetabulaires sont des situations 
architecturales osseuses creant un mecanisme physio- 
pathologique arthrogene. Aussi, certaines pathologies 
articulaires par leur situation anatomique conduisent a 
ce phenomene, on parlera ainsi de conflit secondaire. 
Pour l'effet came, il s'agit de sequelle d'epiphysiolyse, 
sequelle d'osteochondrite ou sequelle post-traumatique ; 
pour l'effet pince de coxa profonda, de retroversion 
acetabulaire, d'hyperanteversion pelvienne (tilt ante- 
rieur trop important congenital ou acquis apres arthro- 
dese lombaire). L'etiologie des conflits primaire reste 
hypothetique car la grande majorite des patients trai- 
tes pour conflit femoro-acetabulaire ne presente pas de 
trouble ou de traumatisme de la hanehe dans I'enfance 
[1, 11]. Ceci n'exclut pas le role des epiphysiolyses 
silencieuses comme une cause plausible du developpe- 
ment de cette anomalie pour les effets came. Murray 
[28] deer it l'epiphysiolyse comme un facteur etiolo- 
gique potentiel de ce trouble architectural ainsi qu'une 
principale cause d'arthrose de hanehe, a savoir 40 % 
des cas d'arthrose idiopathique [12], particulierement 
chez les patients moins de 55 ans. Enfin, Siebenrock 
et al. [24] evoquent une correspondance entre la ferme- 
ture du noyau epiphysaire de la tete femorale en mau- 
vaise position, et un debord lateral de la tete. Ainsi, 
le caractere congenital ou acquis de ce trouble archi- 
tectural reste a determiner, sachant la pratique inten- 
sive du sport au cours de l'adolescence semble etre un 
denominateur commun. En 1986, Harris suggerait 
que la coxarthrose primaire n'existait pas [12]. Sans 
aller jusqu'a cette hypothese extreme, il apparait clair 
aujourd'hui que le conflit femoro-acetabulaire fait par- 
tie des etiologies des arthroses de la hanehe. Si le traite- 
ment chirurgical de cette pathologie semble soulager la 
douleur et ameliorer la fonction des patients, il reste a 
montrer que celui-ci previent d'une arthrose certaine a 
long terme, le recul des series n'etant pas actuellement 
suffisant. Un depistage precoce est done primordial 
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pour l'avenir de la hanche. De multiples interrogations 
subsistent comme le caractere congenital ou acquis, 
la relation avec la pratique intensive du sport a l'age 
ou le noyau epiphysaire de la tete femorale fusionne, 
la prevalence de ces troubles dans la population gene- 
rale, etc. Comme souvent en chirurgie orthopedique, 
l'atteinte cartilagineuse est un facteur pronostic deter- 
minant et la prise en charge therapeutique de ces volu- 
mineux clapets cartilagineux acetabulaires reste un 
defi pour 1' optimisation des resultats cliniques et pour 
la prevention de revolution arthrosique. La preserva- 
tion du labrum semble en theorie un element impor- 
tant dans revolution de la maladie. 
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Traitement arthroscopique 
des lesions du labrum acetabulaire 

Arthroscopic treatment of acetabular labral tears 

T. GICQUEL, J.E. GEDOUIN 



Resume 

Le labrum acetabulaire en jouant le role de joint d'etancheite 
entre la tete femorale et la cavite acetabulaire, ameliore la coap- 
tation des surfaces articulaires de la hanche. II peut etre soumis 
a des contraintes anormales en presence d'anomalies architectu- 
rales osseuses ou lors de traumatismes. Fibrocartilage richement 
innerve, ses lesions sont responsables d'une symptomatologie 
mecanique de topographie inguinale predominante. Le potentiel 
des lesions labrales a generer de I'arthrose va etre influence par 
I'etendue de la couverture osseuse acetabulaire et la presence 
ou non de dysmorphies associees. Line meme lesion sera appre- 
hendee differemment selon les cas. En presence d'une dysplasie, 
la correction osseuse prime le plus souvent sur le traitement de 
la lesion labrale. Sur des hanches bien couvertes et conjointe- 
ment a la correction d'un eventuel conflit osseux, deux moda- 
lites de traitement peuvent etre discutees : la resection partielle 
(debridement) ou la reparation (reinsertion-suture) du labrum. 
L'arthroscopie represente la technique de choix pour operer ces 
traitements dont les indications se precisent. Les donnees biome- 
caniques et cliniques recentes incitent actuellement a privilegier 
la reparation du labrum chaque fois que les conditions s'y pretent. 

Mots cles : Lesions labrum acetabulaire. - Arthroscopie hanche. 
- Reparation du labrum. - Conflit femoro-acetabulaire. - Dysplasie 
de hanche. 



Introduction 

L'interet recent porte au labrum acetabulaire tient a la 
meilleure connaissance de son action dans la physio- 
pathologie de la hanche. Ce fibrocartilage richement 
innerve joue un role de joint d'etancheite et favorise 
la distribution des contraintes au niveau de l'acetabu- 
lum [7, 11, 33, 45, 46]. Les lesions labrales sont mieux 
diagnostiquees grace aux progres de l'imagerie et sont 
reconnues comme une cause frequente de douleurs de 
hanche. Certains morphotypes osseux et certaines acti- 
vites physiques ou sportives exposent le labrum a une 
surcharge mecanique qui peut conduire a la rupture. 
Le derangement articulaire qui en decoule et les lesions 



Abstract 

The labrum works like a seal between the femoral head and ace- 
tabular socket that enhances coaptation of the joint surfaces of 
the hip. It may be subjected to abnormal loads in the presence 
of bone abnormalities or during injuries. Fibrocartilage richly 
innervated, the lesions produces mostly mechanical groin pain. 
The participation of a labral tear to occur osteoarthritis will be 
influenced by the extent of the acetabular bone coverage and the 
presence or not of bone deformities associated. In the presence 
of developmental dysplasia, acetabular augmentation or reorien- 
tation often takes precedence over treatment of labral lesion. On 
well- covered hips and together with the correction of a possible 
bone impingement, two treatment modalities can be discussed: 
partial resection or repair of the labrum . Arthroscopic mana- 
gement is favour technique to perform these treatments whose 
indications become clearer. The recent biomechanical and clinical 
data currently encourage to favor the repair of the labrum whe- 
never conditions permit. 



Key words: Acetabular labral tears. - Hip arthroscopy. - Labrum 
repair. - Femoroacetabular impingement. - Hip dysplasie. 



cartilagineuses associees feront le lit de I'arthrose 
[12, 24, 30]. Le traitement d'une dechirure du labrum 
va consister soit en une reparation, soit en une resection 
segmentaire de la zone lesee. Une dysplasie ou un conflit 
femoro-acetabulaire associes doivent etre recherches et 
corriges. L'arthroscopie represente la technique chirur- 
gicale de choix pour operer le traitement des lesions 
labrales. Le bilan lesionnel y est precis et l'approche 
peu invasive. Nous rappellerons ici les bases anato- 
miques et biomecaniques necessaires a la comprehen- 
sion de la pathologie labrale et aborderons les aspects 
techniques des differents traitements. Les indications 
therapeutiques seront envisagees a la lumiere de notre 
experience et des donnees de la litterature. 
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Rappels generaux 

Anatomie descriptive 

Le labrum est un fibrocartilage habituellement triangu- 
laire a la coupe. II s'insere sur le pourtour de l'anneau 
acetabulaire dont il comble les irregularites et se pro- 
longe en bas par le ligament transverse de 1' acetabulum. 
Il est constitue de trois faces : 

• la face basale (ou base d'insertion) ; 

• la face mediale (centrale), contigue au cartilage 
acetabulaire ; 

• la face laterale ou peripherique, en continuity 
medialement avec une zone de reflexion de la capsule : 
le sulcus labro-capsulaire (figure 1). 

Le sommet du triangle constitue un bord libre de 
toute attache. Le labrum est aplati et fin en avant et 
plus epais en arriere [20, 43]. 

Il existe un sillon qui materialise la zone de transition 
entre la face endo-articulaire du labrum et le cartilage 
de l'acetabulum, ce recessus est plus marque avec Page, 
il est plus prononce en posterieur et ne doit pas etre 
confondu avec une zone de desinsertion [5, 36, 37]. En 
anatomie arthroscopique, le labrum separe le compar- 
tment central du compartment peripherique [9]. 

Histologie 

Le labrum est relie au cartilage acetabulaire via une 
zone de transition de 1 a 2 mm. Une extension osseuse 
du mur acetabulaire cree un relief saillant dans la base 
du labrum qui y est fortement attache [43]. La composi- 
tion du labrum est heterogene : la face peripherique est 




Figure 1. Vue arthroscopique du labrum (L) depuis le compar- 
timent peripherique. 

C : Capsule ; * : recessus labro-capsulaire. 



constitute d'un tissu conjonctif bien vascularise alors 
que la face articulaire contient des chondrocytes enchas- 
ses dans des fibres de collagene [36]. Ces fibres ont une 
orientation circonferentielle (parallele au rebord aceta- 
bulaire) ce qui leur permet de lutter efficacement contre 
les forces en traction exercees par la tete femorale. 

Innervation 

Contrairement au cartilage acetabulaire, le labrum est 
largement innerve. Cette innervation depend des nerfs 
femoral et obturateur. Un grand nombre de recepteurs 
proprioceptifs et nociceptifs est retrouve, en particu- 
lar dans sa partie superficielle [23]. Leur presence 
explique la perception de la symptomatologie meca- 
nique en lien avec une lesion labrale. 

Vascularisation et cicatrisation 
du labrum 

On ne distingue pas macrosopiquement d' entree vas- 
culaire penetrant le labrum [18]. Les etudes sur la vas- 
cularisation microscopique ont montre des resultats 
contradictoires. Pour certains auteurs [30, 43], le labrum 
semble avasculaire, pour d'autres, la vascularisation de 
sa face basale provient de la vascularisation osseuse et 
celle de la face peripherique des vaisseaux synoviaux qui 
tapissent le sulcus labro-capsulaire [21, 36]. Ces reseaux 
microvasculaires seraient alimentes par les branches 
radiaires d'un cercle vasculaire periacetabulaire depen- 
dant des branches des arteres circonflexes mediale et 
laterale, de la branche profonde de l'artere gluteale 
superieure et de l'artere gluteale inferieure. Une grande 
concentration de branches radiaires est retrouvee a la 
partie posterieure de l'anneau acetabulaire alors qu'elles 
sont plus rares dans le cadran antero-superieur [18]. 

Philippon et al. ont etudie le potentiel de cicatrisa- 
tion du labrum sur un modele ovin [38]. Une lesion en 
plein corps entraine, comme pour les menisques, une 
cicatrice fibrovasculaire incomplete ayant pour point 
de depart la face capsulaire. Lors d'une desinsertion a 
la base, la cicatrisation est obtenue a partir de la proli- 
feration de cellules osseuses de l'acetabulum adjacent. 

Audenaert et al. ont etudie, a partir de biopsies 
chirurgicales, la cicatrisation de labrums prealable- 
ment sutures [1]. Tous les labrums etaient cicatrises 
avec par endroits des adherences a la capsule, sans sil- 
lon residuel visible. L' analyse histologique retrouvait 
une composition fibrocartilagineuse. 

Fonction biomecanique du labrum 

Le labrum agit comme un joint d'etancheite qui maintient 
le vide intra-articulaire et ainsi lutte contre la decoaptation. 
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Ce systeme retentif permet egalement de conserver et regu- 
ler la pression du liquide synovial entre les surfaces car- 
tilagineuses femorales et acetabulaires. L'espace liquidien 
d'environ 1/2 mm joue un role d'amortisseur. II permet 
un fonctionnement en mode « low friction » et une meil- 
leure repartition des charges. Dans un modele en elements 
finis, 1' absence de labrum entraine une augmentation tres 
importantes des forces de contact entre les surfaces articu- 
laires avec un deport anterieur des contraintes [11]. 

Le labrum possede egalement, en association avec le 
ligament ilio-femoral, un role de stabilisateur secondaire 
de la hanche. II s' oppose ainsi a la rotation externe et la 
translation antero-posterieure de la tete femorale [7, 33]. 

En augmentant la surface articulaire de 1' acetabulum, il 
permet une meilleur repartition des contraintes [43, 46]. 

Enfin, on suppose qu'en raison des nombreux recep- 
teurs sensitifs qu'il contient, il joue un role majeur 
dans la proprioception de la hanche. 

Lesions labrales 

Generality 

Les lesions labrales, qu'elles soient symptomatiques 
ou non, augmentent en frequence avec l'age jusqu'a 
atteindre 70 a 80 % chez le sujet age [6, 40]. Une lesion 
labrale serait retrouvee chez 55 % des patients qui pre- 
sented des douleurs mecaniques de hanche [30]. 

Il existe deux principaux types de lesion : 

• les desinsertions qui ont lieu au niveau de la zone 
d'attache du labrum sur le sourcil acetabulaire; 

• et les lesions du corps du labrum d'aspect volontiers 
degeneratif. 

Les deux peuvent etre associees sous forme de lesions 
complexes. Le bord libre n'est que tres rarement atteint 
[16]. 

Les lesions predominent dans le cadran antero- 
superieur. Plusieurs hypotheses ont ete avancees pour 
expliquer cette localisation preferentielle : moins 
bonne vascularisation, moindre resistance mecanique 
des tissus ou zone de plus grande contrainte [30]. 

Etiologies des lesions labrales 
sur une hanche non dysplasique 

Les lesions labrales peuvent survenir dans un contexte 
traumatique. Il peut s'agir d'un traumatisme a haute 
energie responsable d'une luxation, ou d'un mouvement 
brutal de grande amplitude tel qu'une hyper flexion for- 
cee. Le plus souvent, il s'agit de mecanismes microtrau- 
matiques dans le cadre d'un conflit femoro-acetabulaire 
aggrave par la pratique de certaines activites telles que 
les sports de pivots ou avec grandes amplitudes. 



Dans les conflits de type came, la partie aspherique 
de la tete femorale comprime le cartilage acetabu- 
laire et le pousse vers le centre (delamination), les 
lesions sont initialement cartilagineuses profondes et 
secondairement etendues au labrum [3, 16]. Dans les 
conflits de type pince, le labrum agit comme un pare 
choc entre le col femoral et le rebord acetabulaire. Les 
dommages apparaissent de fa^on concomitante au 
niveau du labrum et du cartilage bordant [3]. 

L'hyperlaxite constitutionnelle via des phenomenes 
de subluxation peut egalement engendrer des lesions 
labrales. Certains sports avec des rotations repetes 
pourraient entrainer une deformation plastique de la 
capsule et une insuffisance du ligament ilio-femoral. 
L'instabilite rotatoire consecutive serait responsable 
d'une augmentation des contraintes sur le labrum [22]. 

Diagnostic 

Clinique 

La lesion du labrum est une cause de douleur meca- 
nique de hanche dont la frequence semble encore sous- 
estimee. La plainte la plus frequente est representee par 
une douleur inguinale plus ou moins vive. S'y associent 
un certain nombre de symptomes tels que : bruits, blo- 
cages, ressauts, derobements et sensations d' instability 

Le niveau de gene est variable mais souvent majore 
par les activites physiques (marche, course a pied, 
montee des escaliers) ou la position assise prolongee. 

L'examen clinique cherche a reproduire la douleur en 
comprimant le labrum anterieur par la realisation com- 
binee d'une flexion, adduction, rotation interne ou le 
labrum posterieur par une extension adduction et rota- 
tion externe de hanche. Une limitation des amplitudes 
articulaires peut etre retrouvee lors de ces manoeuvres en 
particulier en rotation interne en presence d'un conflit. 

Imagerie 

Les radiographies standard evaluent le morphotype 
osseux de la hanche et cherchent en particulier a elimi- 
ner une dysplasie acetabulaire ou des dysmorphies favo- 
risant le conflit femoro-acetabulaire. Elies detectent la 
presence d'une arthrose associee et la quantifie. 

Le scanner ou 1'IRM doivent etre couplees a une 
arthrographie pour autoriser un bilan articulaire pre- 
cis. L'arthroscanner, grace a une meilleure resolution 
spatiale, demeure aujourd'hui l'examen le plus perfor- 
mant pour 1' analyse du cartilage. Les lesions labrales 
adjacentes peuvent etre identifies, sous forme de fis- 
sures simples de la face profonde ou de fissures com- 
plexes parfois compliquees de kystes paralabraux. 
L'atteinte peut s'observer sur un labrum court ou a 
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l'inverse sur un labrum hypertrophique dysplasique 
(figure 2). II peut aussi montrer des zones de metapla- 
sie osseuse sous forme d'ossification labrale. 

L'arthro-IRM permet une evaluation globale de la 
hanche articulaire et abarticulaire. Elle permet ainsi 
d'etablir le diagnostic d'une lesion labrale et d'eliminer 
d'eventuels diagnostics differentiels. Le labrum, a tra- 
vers des sequences specifiques, sera evalue avec preci- 
sion. Aux anomalies des contours peuvent s' aj outer des 
modifications de signal dans les atteintes degeneratives. 

Quel que soit le type d'imagerie, le bilan lesionnel 
intra-articulaire ne pourra etre etabli definitivement 
que lors de l'exploration arthroscopique. Du fait de 
la pression de coaptation de la tete femorale, ces exa- 
mens sont regulierement pris en defaut lorsqu'il s'agit 
de diagnostiquer des delaminations cartilagineuses 
acetabulaires, voire certaines lesions du labrum. Ainsi, 
la decision finale de realiser un geste tel qu'une suture 
labrale est le plus souvent prise en peroperatoire. 

Classifications 

Differentes classifications des lesions du labrum ont 
ete rapportees a partir d'observations reposant sur des 
etudes cadaveriques [43], chirurgicales (a ciel ouvert) 
[3], arthroscopiques [27] ou IRM [8, 37]. II n'existe 
pas de recommandations therapeutiques consensuelles 
basees sur ces classifications. De ce fait, leur utilisation 
perd de son interet. La plupart des operateurs utilisent 
par defaut un langage commun descriptif. Ainsi, on 
decrira le labrum en fonction de sa taille, sa forme et 
sa couleur. La topographie des lesions et leurs etendues 



sont le plus souvent rapportees a un decoupage horaire 
de l'acetabulum. On observe les dechirures d'allures 
traumatiques ou microtraumatiques qui preservent le 
corps et le bord libre du labrum. Elies se produisent le 
plus souvent au niveau de la base d'insertion. Le point 
de depart de la lesion se situe au niveau de la zone de 
transition avec le cartilage sur la face mediale puis se 
poursuit plus ou moins profondement vers la face late- 
rale peripherique. Ce sont alors des desinsertions lon- 
gitudinales. Les lesions degeneratives sont plus diffuses 
et peuvent presenter de multiples aspects : labrum ossi- 
fie, calcifie, fibrillaire avec ou sans clivage, siege d'une 
degenerescence mucoi'de (couleur jaunatre). 

Traitement arthroscopique 
des lesions du labrum 
sur hanche non dysplasique 

En fonction du type lesionnel 

L'examen arthroscopique complet du labrum n'est 
possible qu'a condition d'explorer les deux compar- 
timents de la hanche. Le bord libre et la face laterale 
du labrum apparaissent le plus souvent preserves lors 
de l'exploration. Ils sont bien visualises dans la partie 
anterieure et antero-superieure du compartiment peri- 
pherique (figure 1). L'espace sous-capsulaire supe- 
rieur est etroit et bloque le passage de l'arthroscope 
en haut et en arriere. L'acces au labrum posterieur ne 
sera possible que sur une hanche hyperlaxe ou apres 
distraction articulaire. Dans les lesions degeneratives, 




Figure 2. Arthroscanner en coupe frontale. 

A. Dechirure d'un labrum court sur une hanche bien couverte. B. Dechirure labrale sur une hanche dysplasique presentant un debut 
d'excentration. 
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on peut parfois observer des fissures du bord libre, 
Tissue d'une languette detachee de la face mediate 
(figure 1) ou des plages de tatouages jaunatres evo- 
quant une degenerescence mucoide. La face mediate 
sera bien visualisee sur toute sa circonference dans le 
compartiment central sur une hanche decoaptee par 
la traction. 




Figure 3. Vue arthroscopique d'une lesion complexe avec dege- 
nerescence mucoide intralabrale. 



Les desinsertions sont le plus souvent anterieures et 
plus ou moins profondes. Les formes transfixiantes, 
en anses de seau sont rares. Les desinsertions basales 
peuvent etre associees a un clivage horizontal degene- 
ratif sur un corps fibrillaire realisant alors une lesion 
complexe. Une degenerescence mucoide du corps du 
labrum peut accompagner une desinsertion ou s' obser- 
ver seule (figure 3). Des dechirures purement radiaires 
ont ete decrites [27] mais celles-ci sont rares et nous 
n'en avons pas observe dans notre experience, en 
dehors de lesions iatrogenes instrumentales. 

Lorsque la desinsertion basale est profonde et le corps 
du labrum preserve, sur une hanche non dysplasique, une 
reparation par suture-reinsertion pourra etre envisagee. 
Les lesions degeneratives associees etant plus frequentes 
avec l'age, ce traitement sera le plus souvent reserve au 
patient de moins 45 ans. Dans les autres cas, un debride- 
ment ou resection partielle de la zone lesee sera effectue. 

Les dysmorphies osseuses acetabulaire ou femorale 
associees devront etre traitees par osteoplastie corres- 
pondante sous peine de resultats decevants [2]. 

Reparation du labrum 

Les techniques arthroscopiques d'acces aux differents 
compartiments de la hanche et les voies d'abord utili- 
sees ont ete rapportees dans une precedente publica- 
tion [13] (figure 4). La mobilisation des instruments ne 




Figure 4. A. Points d'entree cuta- 
nes des principales voies d'abords 
de I'arthroscopie de hanche. B. Pour 
la suture labrale, I'arthroscope est 
introduit par la voie 1 et les instru- 
ments par la voie 2. (D'apres Gedouin 
[13].) 
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Figure 5. A. Vue arthroscopique d'une lesion du labrum depuis le compartiment central. La desinsertion est completee au bistouri 
(B) et le rebord osseux est avive au shaver (C). 



sera aisee que si une capsulotomie est prealablement 
realisee le long du bord libre du labrum sur une circon- 
ference au moins egale a la taille de la lesion a traiter. 

La technique de reparation classique va consis- 
ter dans un premier temps a completer la desinser- 
tion du labrum a l'aide d'un bistouri arthroscopique 
(figure 5B). Ce bistouri peut etre monobloc ou utiliser 
une lame amovible type « beaver ». Ces lames sont plus 
tranchantes, mais leurs fixations au manche porte-lame 
doivent etre soigneuses pour eviter qu'elles ne tombent 
dans 1' articulation. Elies sont aussi plus fragiles et done 
cassantes. Le bistouri est introduit dans une canule 
fendue par la voie instrumentale antero-laterale basse 
ou par une voie accessoire antero-laterale haute si un 
meilleur angle d'attaque est necessaire. La partie late- 
rale intacte du labrum en regard de la lesion est deta- 
chee en prenant soin de garder la lame du bistouri au 
contact de l'os. La portion detachee en anse de seau 
est luxee vers le bas autorisant le passage du shaver 
et de la fraise entre le labrum et l'anneau acetabulaire 
(figure 5 A, C). Le rebord osseux est alors simplement 
avive ou partiellement reseque si une acetabuloplastie 
est indiquee. Cette etape peut etre facilitee par 1' utili- 
sation de la voie accessoire instrumentale superieure 
qui permet d'obtenir un angle descendant plus perpen- 
diculaire pour les instruments par rapport au rebord 
acetabulaire. La fraise cylindrique offre ainsi sa plus 
grande surface au rebord osseux. Nous nous attachons 
a preserver un moignon de capsule sur le rebord aceta- 
bulaire de maniere a guider et favoriser la cicatrisation 
capsulaire et labrale. L' utilisation de canule de travail 
est conseillee pour les etapes suivantes. 

Les sutures que nous employons sont constitutes de 
fils non resorbables appuyes sur des implants intra- 
osseux resorbables composite impactes (Osteoraptor® 



2,9, Smith&Nephew, Andover, Etats-Unis). Des 
implants non resorbables impactes en polymeres de 
plastique (PEEK) ou visses en titane peuvent egalement 
etre utilises. Le forage doit etre proche du cartilage 
pour restaurer la continuity avec la face mediale du 
labrum et done restituer au mieux sa fonction d'adhe- 
sivite. Sa direction ascendante permet d' eviter le risque 
d'effraction de la surface cartilagineuse, ce qui est faci- 
lity par 1' utilisation de la voie 2. Les sutures sont pla- 
cees d'avant en arriere sous controle visuel par la voie 1 
(figure 4). Deux ou trois ancres sont le plus souvent 
utilisees, selon la taille de la lesion. La premiere ancre 
la plus anterieure peut etre placee en positionnant 
le guide de forage et d' impaction sous le labrum de 
fa^on a avoir a ce niveau un meilleur controle visuel 
du placement. Les autres ancres sont passees au-dessus 
du labrum qui est abaisse vers la tete femorale pour 
controler leur bon positionnement et eviter une latera- 
lisation excessive de la suture. Les noeuds coulissants 
sont descendus a l'aide d'un pousse-noeuds et places a 
la face laterale du labrum (figure 6C). Les sutures sont 
le plus souvent passees autour du corps du labrum 
(«loop») (figure 7) a l'aide d'une pince passe-suture 
type Re verdin ou « bird beak» (figures 6 et 8). Cette 
technique, la plus simple, a l'inconvenient de tubuliser 
le labrum et de lui faire perdre sa forme triangulaire a 
la coupe (figure 9). En presence d'un bourrelet large, 
on peut preferer un passage translabral de la suture 
(figure 7). La forme et la fonction du labrum sont 
ainsi mieux restituees. On privilegiera alors l'utilisa- 
tion d'un systeme de passe-suture plus fin que le « bird 
beak » classique pour limiter la taille de la breche a tra- 
vers le corps du labrum. II existe aussi des systemes de 
suture «sans noeud». Leur technique de pose impose 
le passage premier du fil autour ou a travers le labrum 
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Figure 6. Principes de la suture en «loop». 

Apres avoir complete la desinsertion du labrum, on avive au shaver le rebord osseux (A). Line ancre est inseree dans le rebord acetabu- 
laire, les fils sont passes a I'aide d'une pince autour du labrum (B). Le noeud est descendu a I'aide d'un pousse-noeud (C) pour etre place 
sur la face externe du labrum. Les fils sont coupes (C). 



puis 1'impaction secondaire de l'implant dans lequel 
les deux fils sont passes. Un degagement suffisant de 
rebord osseux est alors necessaire pour retrouver faci- 
lement 1' orifice de forage. 

Une simple capsulotomie longitudinale au labrum 
sera realisee en cas de traitement sur le seul versant 
acetabulaire. Elle prend une forme de L inverse ou 
de T si un geste associe telle qu'une osteoplastie de 
la jonction tete-col est effectuee sur le versant femo- 
ral. La fermeture de la capsule en fin d' intervention ne 
nous semble pas necessaire au vu de notre experience 
sur des hanches bien couverte. Elle n'est en pratique 
possible que sur l'ouverture qui longe le col femoral. 
Le moignon capsulaire residuel n'autorise pas une 
reparation simple sur le versant acetabulaire. 

Debridement ou resection partielle 
d'une lesion labrale 

Ce traitement peut s'effectuer sans capsulotomie pre- 
alable. Un seul orifice capsulaire d'un diametre auto- 
risant le passage des instruments ou d'une canule de 



travail peut etre suffisant. Les languettes ou lambeaux 
degeneratifs detaches de la face mediale (centrale) du 
labrum ont pour point de depart une zone de desin- 
sertion plus ou moins profonde. Le debridement par 
shaver motorise regularise la zone instable et preserve 
la partie laterale (peripherique) et le bord libre evitant 
ainsi une interruption radiaire complete de l'anneau. 
Si la lesion est complexe, il faut alors resequer le corps 
entier du labrum sur une zone limitee a la lesion ins- 
table. Pour se faire et a l'instar d'une meniscectomie, 
des pinces mecaniques a l'emporte-piece ou le shaver 
motorise peuvent etre utilises. Les berges labrales bor- 
dant la zone de resection seront stabilisees par ther- 
mocoagulation a I'aide de la sonde de radio-frequence 
afin de diminuer le risque de propagation secondaire 
de la lesion. 

Reconstruction du labrum 

Certains auteurs ont propose des techniques de recons- 
truction du labrum lorsque son etat n'autorise pas de 
reparation. Sierra et Trousdale utilisent un greffon 
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Figure 7. Types de suture du labrum vue en coupe. 

Le passage translabral conserve la forme triangulaire du bourre- 
let. En dessous, la suture usuelle en «loop». Dans les deux cas, le 
noeud est place a la face dorsale du labrum. D'apres Gedouin [13]. 



preleve a partir du ligament de la tete femorale avulse 
lors de l'approche par luxation chirurgicale [44]. 
Philippon et al. ont rapporte leur experience avec une 
plastie au fascia lata realisee sous arthroscopie [39]. 

Traitement des lesions associees 

Un os acetabulaire mobile sur un acetabulum bien 
couvrant est retire lors du traitement du labrum sous 
reserve qu'il ne soit pas trop volumineux et que son 
ablation ne menace pas la stabilite de la hanche. S'il est 
volumineux et pseudarthrose, un vissage sous controle 
arthroscopique est privilegie. 

Les clapets cartilagineux decodes en regard de la 
lesion labrale sont le plus souvent reseques a l'aide du 



shaver ou d'une pince emporte-piece. Les bords des 
lesions seront regularises et stabilises par thermocoa- 
gulation. On peut y associer des microfractures de l'os 
sous-chondral expose et prealablement avive. Les trai- 
tements plus complexes de reconstruction par greffe ou 
par matrice de substitution sont en phase d' evaluation. 

Soins postoperatoires 

II n'y a pas de consensus sur l'importance de la 
decharge et sa duree apres reinsertion du labrum. Sur 
une hanche bien couverte, le labrum repare ne se situe 
pas directement en zone de charge, mais du fait de la 
capsulotomie associee, nous preconisons une marche 
avec Cannes en appui partiel limite a une quinzaine de 
kilos pendant 4 semaines. La totalisation s'effectue au 
decours progressivement et sous couvert des 2 Cannes 
sur 8 a 10 jours. En cas de simple debridement, la 
marche avec Cannes est prescrite pendant 3 semaines et 
l'appui est simplement soulage en fonction de la dou- 
leur. Pendant cette periode, une auto-reeducation avec 
flexion dans l'axe sera realisee, en evitant les mouve- 
ments de rotation pour favoriser la bonne cicatrisation 
capsulaire. Une reeducation courte par kinesitherapie 
peut etre prescrite a Tissue de la 6 e semaine posto- 
peratoire. Au-dela et selon les cas, les activites spor- 
tives seront progressivement reprises, en privilegiant 
les activites a faible impact (velo, natation) jusqu'au 
4 e mois postoperatoire. Les sports de pivots ne sont 
pas conseilles avant le 6 e mois postoperatoire. 

Traitement arthroscopique 

des lesions du labrum et hanche 

dysplasique 

Les dysplasies d'insuffisance de couverture acetabu- 
laire entrainent une augmentation des contraintes sur 
le rebord acetabulaire et des forces de cisaillement sur 
le labrum. Sur les hanches non congruentes, le labrum, 
hypertrophique par compensation, est particuliere- 
ment exposee aux desinsertions. Ici, les formes trans- 
fixiantes en anse de seau ne sont pas rares. Dans ce 
cas, une formation kystique synoviale va pouvoir se 
developper. Certains kystes volumineux peuvent irri- 
ter le psoas et produiront une symptomatologie dou- 
loureuse autonome de topographie inguinale. Ils sont 
parfois improprement denommes « kystes du psoas » . 
Leur ponction-infiltration pourra apporter un soula- 
gement significatif mais souvent transitoire. Dans les 
dysplasies congruentes, le labrum peut etre de taille 
normale et la fragmentation du rebord osseux aceta- 
bulaire par surcharge va pouvoir generer la forma- 
tion d'un os acetabulaire [24]. L'instabilite generee 
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Figure 8. Vue arthroscopique depuis le compartiment central du passage du fil selon la technique « loop» dans le traitement d'une 
lesion labrale. 

A : cartilage acetabulaire. L : labrum. F : cartilage de la tete femorale. 

La pince permet de passer un des deux fils de I'autre cote du labrum (B et C) puis de le recuperer (D et E). Les nceuds sont pousses 
(F et G) pour etre appliques a la face externe du labrum. Les fils sont coupes (H). 




Figure 9. Vue arthroscopique depuis le compartiment central d'une lesion labrale (A) traitee par reinsertion a I'aide de deux ancres 
passees selon la technique «loop» (B). 



par l'atteinte de l'anneau acetabulaire va majorer les 
contraintes en pression sur le cartilage et entrainer une 
coxarthrose rapidement evolutive. 

En dessous de 20° d' angle de couverture acetabu- 
laire, le traitement arthroscopique de la seule lesion 



labrale sans correction de la dysplasie n'apporte le plus 
souvent qu'une amelioration fugace [35]. L'instabilite 
est aggravee par une resection du labrum. Les repara- 
tions, soumises a des contraintes en traction, majorees 
par la capsulotomie, evoluent immanquablement vers 
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la rupture iterative. La degradation fonctionnelle et 
arthrosique est rapide et ne laisse pas toujours le temps 
a une chirurgie osseuses conservatrices secondaire 
d'etre operante [31]. Si un rattrapage reste possible 
par une osteotomie periacetabulaire il est preferable 
qu'un geste therapeutique sur le labrum soit realise 
de fagon concomitante a l'intervention osseuse et non 
anterieurement [17, 41]. 

La presence d'une lesion labrale est egalement 
connue pour alterer le pronostique des osteotomies de 
Chiari [34]. Lors d'une butee acetabulaire, la resection 
concomitante du labrum sous arthroscopie donne de 
mauvais resultats [4]. La reparation du labrum dans 
le meme temps que la butee est une option seduisante 
mais il faut sans doute, dans ce cas, preferer une tech- 
nique par abord direct pour assurer une reparation 
complete de la capsule. Une option prudente consis- 
tera a attendre que la butee soit consolidee et meca- 
niquement operante. La lesion labrale ainsi stabilisee 
pourra dans certains cas devenir asymptomatique. 
Dans le cas contraire, une reparation arthroscopique 
secondaire pourra etre tentee, l'effet stabilisateur de 
la butee limitant le risque de re-rupture. Enfin, pour 
favoriser la bonne cicatrisation capsulaire il sera 
conseille, en postoperatoire, de restreindre l'appui a 
un simple contact. Cette decharge sera prescrite pen- 
dant 6 semaines durant lesquelles, une simple auto- 
reeducation avec flexion dans l'axe sera realisee, en 
evitant les mouvements de rotation. 

Dans les dysplasies «limites», le traitement de la 
seule lesion labrale sans geste osseux de couverture 
reste debattu. Entre 20 et 25° d' angle de couverture, 
il peut etre tentant d'epargner certains patients d'age 
moyen d'un geste associe d' augmentation ou de reo- 
rientation de l'acetabulum. Kalore et Jiranek ont mon- 
tre dans une etude comparative que les patients du 
groupe dysplasie limite traites pour une lesion labrale 
sous arthroscopie etaient plus exposes au risque de 
reprise chirurgicale a court terme que le groupe des 
patients ayant une bonne couverture acetabulaire 
[19]. Chez les patients ayant une dysplasie limite, le 
taux de reintervention etait nettement plus bas dans 
le sous groupe des reparations labrales par rapport 
au sous-groupe traite par debridement et similaire a 
la moyenne des groupes aux hanches bien couvertes. 
Ainsi, en presence d'une dysplasie limite, s'il est envi- 
sage le traitement de la seule lesion labrale, il faut alors 
privilegier la reparation au simple debridement. 

Discussion - Indications 

Les donnees de la litterature recente ont contribue a 
preciser in vitro les consequences d'un dysfonctionne- 



ment du labrum. De ce point de vue, le role arthrogene 
d'une lesion labrale est clair. La faillite du joint d'etan- 
cheite entraine une augmentation des contraintes sur 
le cartilage. Ce constat et 1' observation de lesions 
chondrales frequemment associees aux lesions du 
labrum vont dans le sens de l'interet de la reparation 
du labrum par rapport a sa simple regularisation. Ce 
principe se heurte toutefois a certaines incertitudes 
concernant l'origine exacte des lesions cartilagineuses 
sur bon nombre de hanches bien couvertes. La lesion 
cartilagineuse est-elle la consequence de la lesion 
labrale [30] ou l'accompagne-t-elle comme dans un 
conflit par effet came [12] ? Il manque aussi d' obser- 
vations formelles de l'effet deletere d'une resection 
partielle du labrum sur les hanches non dysplasiques 
et non dysmorphiques. En presence d'une dysplasie, 
le labrum joue un role majeur dans la stability de la 
hanche. Sa desinsertion et a fortiori sa resection seg- 
mentaire entrainera une instability avec une subluxa- 
tion responsable d'une degradation arthrosique rapide. 

Les bons resultats a moyen terme du debridement 
d'une lesion labrale sur hanche bien couverte, non 
arthrosique et apres correction d'un eventuel conflit 
osseux, peuvent s'expliquer par le caractere souvent 
limite en circonference de la resection [45, 47]. La 
formation d'un neolabrum cicatriciel retrouve lors 
d' interventions iteratives pourrait aussi expliquer 
pourquoi l'etancheite articulaire est restituee [25]. 
Cette capacite de regeneration partielle du labrum a 
egalement ete observee par Miozzari et al. au cours 
d'une etude animale [32]. 

Plusieurs etudes comparant le traitement d'une lesion 
labrale par reparation versus resection ont ete realisees 
dans des populations de conflits femoro-acetabulaires 
[10, 26, 28, 42]. Les resultats fonctionnels rappor- 
tes sont concordants et meilleurs dans les groupes de 
reparations du labrum, ce qui conduit les auteurs a 
preconiser ce traitement devant une lesion reparable. 

En dehors de 1' etude prospective randomisee de Kyrch 
et al. [26], les autres series, retrospectives, comportent 
les biais de selections inherents a la population etudiee : 
differents types de conflit traites, lesions associees de 
type et d'etendue variables. Enfin, le recul est trop 
court pour tirer des conclusions quant a l'influence de 
ces traitements sur l'arthrose. 

Laude et al. [29] rapportent eux 8 cas d'echecs sur 
40 refixations labrales effectuees en technique mini- 
open. Ces patients ont ete soulages apres reprise 
chirurgicale pour resection de la zone suturee. 

La reinsertion arthroscopique du labrum est tech- 
niquement exigeante et implique une courbe d'ap- 
prentissage. Cet element peut egalement influencer 
un operateur dans le choix de cette option thera- © 
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peutique. En outre, une qualite de suture mediocre 
peut influer sur la restitution de la fonction biomeca- 
nique du labrum. Les donnees biologiques sont rares 
pour confirmer que les labrums repares ou reinseres 
retrouvent leurs proprietes biomecaniques normales 
[47]. Les observations d'Audeneart et al. sont rassu- 
rantes de ce point de vue [1]. Les auteurs ont etudie la 
cicatrisation de labrums prealablement reinseres sous 
arthroscopie a partir de prelevements realises au cours 
d'une chirurgie iterative (conversion par arthroplastie 
totale). Tous les labrums etaient macroscopiquement 
cicatrises avec un aspect grossierement triangulaire et 
des fils de suture partiellement incorpores, sans reac- 
tion inflammatoire a leurs contacts. 

Nos resultats, obtenus apres reparation arthrosco- 
pique du labrum, sont satisfaisants mais les faibles 
effectifs etudies ne permettent pas de comparaison rai- 
sonnable avec un traitement par debridement [14, 15]. 
Cette experience positive et l'amelioration de nos tech- 
niques nous conduisent a privilegier la reparation ou 
reinsertion du labrum au simple debridement en pre- 
sence d'une desinsertion profonde ou apres acetabulo- 
plastie si la trophicite du labrum apparait satisfaisante. 

Conclusion 

La decouverte d'une lesion du labrum acetabulaire 
doit toujours faire rechercher une anomalie mor- 
phologique de la hanche telle qu'une dysplasie ou un 
conflit femoro-acetabulaire, accessible a un traitement 
conjoint. Les donnees biomecaniques et les bons resul- 
tats fonctionnels des etudes preliminaries encouragent 
a une attitude conservatrice vis-a-vis du labrum ace- 
tabulaire. II manque toutefois de donnees cliniques et 
radiographiques a long terme pour confirmer la supe- 
riority du traitement reparateur par rapport au simple 
debridement. Quel que soit le type de traitement choisi 
pour une lesion du labrum, sa realisation sous arthro- 
scopie tend a s'imposer comme la modalite technique 
de reference. 
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Cartilage lesion of the hip 
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Resume 

Les lesions du cartilage de la hanche sont favorisees par les sports 
a risque et par des malformations anatomiques telles que la came 
femorale, la tenaille acetabulaire et la dysplasie. Un contexte 
familial est parfois note. La douleur est souvent inguinale, de 
caractere mecanique. Au stade d'arthrose, la radiographie met 
en evidence un pineement articulaire, des osteophytes ou des 
modifications de I'os sous-chondral. L'IRM et I'arthroscanner 
permettent un diagnostic precoce au stade infra-radiologique en 
montrant une eventuelle lesion du labrum associee. L'arthroscopie 
de hanche est I'examen de reference pour evaluer les lesions du 
cartilage. Les gestes therapeutiques conservateurs comprennent 
un debridement des lesions instables, des mierofractures de I'os 
sous-chondral et plus rarement des greffes osteo-chondrales 
du versant femoral. Un traitement de la cause doit etre associe 
(femoroplastie et/ou acetabuloplastie en cas de conflit de hanche, 
butee ou osteotomie en cas de dysplasie). En cas de coxarthrose 
severe avec hanche raide et disparition de I'interligne, I'arthros- 
copie est contre-indiquee. 

Mots cles : Hanche. - Cartilage. - Sport. - Conflit femoro- 
acetabulaire. - Dysplasie. - Coxarthrose. - Arthroscopie. 



Introduction 

Les lesions du cartilage de la hanche interessent les 
hommes et les femmes de tous les ages, mais affectent 
particulierement les sportifs. Leur diagnostic est plus 
precoce dans les zones urbanisees a fort developpe- 
ment economique. Du fait des pratiques sportives a 
risque et des progres de la prise en charge des coxopa- 
thies, on observe une incidence croissante des lesions 
cartilagineuses symptomatiques en dehors d'un etat de 
coxarthrose evoluee [11]. Leur prise en charge precoce 
necessite un reseau de medecins du sport, de radiolo- 
gues et de chirurgiens specialises dans la coxopathie. 
D'un point de vue technique, l'arthroscopie de hanche 
trouve ici une place de predilection avec des gestes de 
correction des malformations causales mais egalement 
des gestes cartilagineux specifiques. Sans etendre a 
toutes les coxarthroses l'indication d' arthroscopie, il 



Abstract 

Cartilage lesions of the hip are frequent in young and sportive 
adults, with an increased familial risk. Femoral cam, pincer effect 
and dysplasia are anatomical risk factor. A mechanical groin 
pain is usually observed. Joint space narrowing or subchondral 
bone modification is seen on X-rays in case of coxarthrosis. MRI 
and arthro-CT show early degenerative signs before coxarthrosis. 
Arthroscopy is the most sensitive and specific exam to assess 
cartilage lesion of the hip. Conservative treatment includes 
debridement of instable lesions, microfracture and rarely osteo- 
chondral graft. It is essential to address the cause of the car- 
tilage lesion (femoroplasty, acetabuloplasty, shelf procedure 
or pelvic osteotomy) and to treat an associated labral lesion. 
Arthroscopy is contra-indicated in case of severe osteoarthritis 
with hip stiffness. 



Key words: Hip. - Cartilage. - Sport. - Arthroscopy. - Femoroace- 
tabular Impingement. - Dysplasia. - Hiparthosis. 



existe egalement une place non negligeable pour 1' ar- 
throscopie dans la coxopathie degenerative [4]. 

Le cartilage de la hanche : 
particularity anatomiques 

En dehors des caracteristiques communes a toutes les 
articulations, le cartilage de la hanche presente cer- 
taines particularity. 

L'epaisseur du cartilage articulaire coxo-femoral est 
inegale et asymetrique entre le versant femoral et le 
versant acetabulaire (figure 1). 

Le cartilage acetabulaire est fin dans sa zone cen- 
trale pour devenir epais en zone peripherique ou il se 
prolonge par le labrum acetabulaire. Cette peripherie 
constitue done une structure fibro-cartilagineuse com- 
plexe particulierement vulnerable dans la coxopathie 
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du sportif. La structure histologique transitionnelle 
du labrum comprend en effet une partie cartilagineuse 
sur sa base d'insertion (zone non vascularisee, non 
innervee) pour kisser la place a une structure fibreuse 
peripherique vascularisee et innervee). Ainsi, le labrum 




Figure 1. Arthro-TDM de la hanche normale, coupe frontale 
mettant en evidence I'epaisseur symetrique du cartilage. 



acetabulaire ne s' insere pas exclusivement sur le sour- 
ed osseux mais sur le cartilage lui-meme. La continuity 
labro-cartilagineuse est parfois le siege d'un sillon 
physiologique en particulier chez l'adulte a la partie 
postero-inferieure mais egalement antero-superieure 
(figure 2). 

Le cartilage femoral est developpe de fagon inverse 
au cartilage acetabulaire : il est epais dans la zone cen- 
trale et s'amincit progressivement dans la zone peri- 
pherique jusqu'au niveau de la jonction tete-col. 

Heredite des lesions du cartilage 

Il existe une variability interindividuelle majeure dans 
la qualite de cohesion du cartilage. Les etudes cliniques 
et l'experience arthroscopique montrent que certaines 
personnes aux antecedents familiaux arthrosiques pre- 
sented en dehors de toute malformation articulaire, 
un cartilage fragile a la palpation dont la degradation 
est peu influencee par les traitements conservateurs. 




Figure 2. Sillon labro-cartilagineux posterieur normal. 
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L' indication operatoire peut etre influencee par un 
contexte familial a risque, dans la mesure ou le pro- 
nostic est souvent irremediablement mauvais. 

Mecanisme des lesions 
du cartilage de la hanehe 

La description du conflit femoro-acetabulaire a permis 
de preciser les connaissances concernant le mecanisme 
lesionnel du cartilage de la hanehe [7, 10]. 

Dans la came femorale, la partie peripherique de la 
tete femorale (et sa jonction avec le col) vient ecraser 
(lors du mouvement ample) les structures acetabulaires 
peripheriques. Le labrum est repousse en dehors de la 
hanehe tandis que le cartilage acetabulaire peripherique 
est repousse vers le dedans. Ce mecanisme est a l'origine 
de force de cisaillement qui entrainent la rupture de la 
continuity labro-cartilagineuse ainsi qu'un decollement 
cartilagineux profond de l'os sous-chondral (figure 3A). 

Cette physiopathologie particuliere explique les dif- 
ferents aspects lesionnels observes : 

• simple decollement profond sans anomalie de la sur- 
face cartilagineuse ; 

• decollement profond communiquant avec 1' articula- 
tion; 

• lambeau cartilagineux stable ou instable. 



Cela explique egalement la frequence des lesions car- 
tilagineuses du sportif en 1' absence de pincement arti- 
culaire sur les radiographies. 

Au versant femoral, le cartilage peripherique natu- 
rellement tres mince subit une irritation qui favorise 
le developpement d' osteophyte. Son aspect arthrosco- 
pique est souvent rose et friable, localisant ainsi 1' em- 
placement de la came responsable du conflit. 

Associations lesionnelles 

Lesion du labrum 

Quel que soit le mecanisme physiopathologique 
(conflit par effet came, conflit par effet pince ou dys- 
plasie), la jonction labro-cartilagineuse est l'element le 
plus vulnerable de 1' articulation. L'evaluation radiolo- 
gique ou arthroscopique du cartilage doit comporter 
une evaluation du labrum, a la recherche de fissure, 
kyste ou ossification. 

Cette evaluation combinee permet de preciser le 
mecanisme pathologique et d'orienter le traitement. La 
lesion cartilagineuse de la dysplasie est souvent asso- 
ciee a un gros labrum degeneratif ou kystique, tandis 
que la lesion cartilagineuse de la tenaille acetabulaire 
s'associe volontiers avec un labrum hypotrophique et 
calcifie (figure 3B). 




Figure 3. A. La lesion cartilagineuse de la came femorale est typiquement associee a une lesion du labrum dans sa zone transitionnelle. 
B. Lesion chondrale par dysplasie, associee a un gros labrum lese. 
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Os sous-chondral 

La qualite de l'os sous-chondral est un element deter- 
minant du pronostic et du traitement des lesions du 
cartilage. La geode sous-chondrale intervient pre- 
cocement dans la coxopathie mecanique du sportif, 
soit au niveau femoral (geode de Pitt), soit au ver- 
sant acetabulaire (geode du sourcil ou du toit). La 
rupture du soutien osseux sous-chondral associee a 
une lesion du cartilage (coxopathie mecanique banale 
ou osteochondrite femorale) complique le traitement 
de la lesion cartilagineuse et interdit la realisation 
de microfractures. Les geodes sous-chondrales sont 
done un element de mauvais pronostic, exceptee la 
geode de Pitt. 

Osteophyte 

Les osteophytes articulaires de la hanche sont un signe 
de coxarthrose. Ils peuvent neanmoins exercer leur 
propre effet pathogene, en particulier certains osteo- 
phytes femorales pourvoyeurs de lesions du labrum. 
Leur abrasion peut faire partie du traitement arthros- 
copique de la lesion cartilagineuse. 

Corps articulaires libres 

En dehors de la chondromatose, la coxopathie meca- 
nique s'accompagne volontiers de corps libres dans la 
hanche peripherique ou dans l'arriere fond du cotyle. II 
faut les detecter pour en realiser l'evacuation arthros- 
copique lors du traitement de la lesion du cartilage car 
ils generent des derangements articulaires. 



Enraidissement capsulaire 

La coxopathie mecanique evoluee au stade de dimi- 
nution des mobilites de hanche devient peu accessible 
au traitement conservateur arthroscopique de la lesion 
cartilagineuse. L'examen clinique diagnostique cet 
enraidissement qui peut egalement etre evoque par le 
radiologue lors de l'injection intra-articulaire (infiltra- 
tion ou imagerie en coupes realisees avec produit de 
contraste). 

Synthese des coxopathies 

Avant toute decision therapeutique, il est necessaire 
d'apprehender les conditions mecaniques globales 
du fonctionnement de l'articulation de la hanche 
(figure 4). 

Les mecanismes de dysplasie, tenaille acetabulaire et 
came femorale, peuvent etre synthetises sur un schema 
global du fonctionnement articulaire. La came est un 
facteur independant des anomalies de couverture ace- 
tabulaire. En zone centrale sur ce schema, les condi- 
tions mecaniques sont optimales pour le labrum et le 
cartilage. En zone peripherique, les contraintes sont 
anormalement elevees sur le cartilage mais egalement 
sur le labrum. 

Le schema met en evidence les associations particu- 
lierement frequentes entre dysplasie et came femorale 
(insuffisance de couverture + conflit) mais egalement 
entre came femorale et tenaille acetabulaire (conflit 
femoro-acetabulaire mixte). 

Sauf exception, il convient de traiter la cause de 
la lesion cartilagineuse en meme temps que la lesion 



Trouble de 
sphericite femorale 




Figure 4. Schema synthetique des coxopathies mecaniques. Le traitement de la lesion cartilagineuse doit si possible etre etiologique 
et vise a ramener la hanche dans la zone centrale. 
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elle-meme, ce qui revient a modifier par un traite- 
ment interventionnel la position de la hanehe sur 
le diagramme, pour la rapprocher d'une position 
centrale. 

Examen clinique de la coxopathie 
mecanique 

L'interrogatoire doit preciser differents points : 

• antecedents familiaux de coxopathie ou d'arthrose; 

• maladie de la hanehe de l'enfance (luxation congeni- 
tal, osteochondrite, epiphysiolyse...) ; 

• antecedents traumatiques (fracture, luxation, trau- 
matisme mineur) ; 

• antecedents de tendinopathie ou de douleurs etique- 
tees comme telle ; 

• profession a risque (port de charges lourdes); 

• pratique sportive a risque (arts martiaux, danse, 
foot, rugby, hand-ball, basket, etc.). 

L'examen physique de la hanehe est assez pauvre et 
ne permet pas de diagnostiquer la cause de la coxo- 
pathie. On doit toutefois evaluer de fa^on bilaterale 
et symetrique les mobilites articulaires. La presence 
d'une douleur en flexion-adduction-rotation interne 
(signe du conflit) est un signe sensible mais non spe- 
cifique de conflit, il temoigne indistinctement d'une 
coxopathie quelle que soit son origine. 

Le test d' infiltration a la Xylocaine® et/ou corti- 
sone reste un element cle du diagnostic de lesions 
articulaires. 

Imagerie de la lesion 
cartilagineuse 

Avant de realiser toute imagerie en coupe, revaluation 
de la hanehe par un bilan radiologique standard reste 
la reference. 

Avant l'age de 50 ans, trois incidences s'imposent : 



• bassin debout de face; 

• faux profil de Lequesne ; 

• profil de Dunn. 

Les radiographies permettent de mesurer les angles 
de couverture anterieurs et posterieurs, de rechercher 
une tenaille ou une came dans le cadre d'un conflit. 
Les signes degeneratifs sont ensuite recherches. 

L'arthroscanner est l'examen de reference pour dia- 
gnostiquer les lesions superficielles du cartilage. Nous 
recommandons de le pratiquer en traction de fagon a 
decoapter de quelques millimetres les deux surfaces car- 
tilagineuses (figures 5 et 6). La resorption excessivement 
rapide du produit de contraste est un signe de synovite 
importante. En revanche, l'arthroscanner ne depiste ni les 
lesions profondes du cartilage, ni son decollement de l'os 
sous-chondral, ni les kystes non rompus du labrum [13]. 

L'IRM/arthro-IRM offre une analyse plus globale 
des structures articulaires et periarticulaires. Elle 
permet de depister des anomalies de signal osseux 
(osteochondrite, necrose vasculaire, algodystrophie ou 
oedeme transitoire). L'IRM permet egalement de depis- 
ter des anomalies de signal du cartilage en l'absence de 
lesions superficielles (figure 7). 

Le parallelisme entre l'imagerie et les lesions reelles 
n'est pas total, l'imagerie sous-estimant habituellement 
les lesions intra-articulaires. L' indication operatoire 
repose done sur un faisceau d' arguments cliniques et 
paracliniques. 

Contre-indication 
de I'arthroscopie 

Les lesions cartilagineuses associees a une forte dimi- 
nution des mobilites articulaires sont generalement 
une contre-indication interventionnelle, sauf dans les 
cas tres exceptionnels ou l'objectif principal est preci- 
sement de realiser une arthrolyse (liberation mobilisa- 
trice sur hanehe non arthrosique). Dans les autres cas, 
cela signe une arthrose evoluee. 




© 

Figure 5. Arthro-TDM en traction mettant en evidence des clapets cartilagineux. 
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La presence d'un pincement de 1' inter ligne sur les dif- 
ferentes incidences radiologiques doit egalement etre 
interpretee comme un signe d'arthrose evoluee associee 
a des pics de contraintes osseuses hautement patho- 
genes. II est illusoire d'esperer une amelioration radio- 
logique et peu probable d'esperer une amelioration 
clinique durable en presence d'une excentration de la 
tete femorale sur le faux profil de Lequesne (figure 8). 

Une lesion cartilagineuse de cinetique elevee, pou- 
vant entrer dans le cadre d'une coxarthrose destruc- 
trice rapide constitue egalement une contre-indication 
a un geste conservateur. L'arthroplastie s'impose a 
court terme. 

Indication de I'arthroscopie 
dans la coxarthrose 
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Figure 7. IRM mettant en evidence un hyper-signal sous- 
chondral en regard d'un os acetabuli. 



Evacuation de corps libres 
intra-articulaires 

Les chondromes ou osteochondromes loges de la 
hanche peripherique ou dans l'arriere-fond du cotyle 
peuvent etre mobiles et responsables de derangement 
intra-articulaire, voire de blocage. II faut apprecier la 
symptomatologie preponderate et l'importance du 
pincement articulaire pour juger de l'opportunite d'un 
geste de lavage qui ne modifiera pas la progression 
irreversible de la hanche vers un etat severe. 

Osteophyte agressif 

L'experience arthroscopique permet d'incriminer 
certains osteophytes dans la symptomatologie dou- 
loureuse de la coxopathie mecanique. On peut par- 
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ticulierement evoquer cette situation lorsqu'il existe 
une discordance entre les signes radiographiques et la 
souffrance mecanique. L'examen physique reproduit 
habituellement des douleurs vives et electives lorsque 
l'osteophyte est mis en contact du labrum (test en 
Fadri par exemple). Dans cette situation, il convient 
de realiser une abrasion arthroscopique de l'osteophyte 
ainsi qu'une resection du labrum habituellement tres 
degeneratif. 

Lesions du labrum 

Dans le cadre d'une coxarthrose devolution lente, la 
mise en evidence d'une lesion du labrum particuliere- 
ment franche ou instable justifie d'une arthroscopie de 
debridement si le pincement articulaire n'est pas com- 
plet, a condition que la symptomatologie soit cohe- 
rente et que cette proposition therapeutique s'integre 
dans la prise en charge globale medico-chirurgicale. 

Precisons que le traitement de la chondropathie 
grade 4 par microfracture n'a aucune indication dans 
le cadre d'une coxarthrose globale avec lesions car- 
tilagineuses etendues et/ou bipolaires + pincement 
articulaire. La microfracture est reservee aux lesions 
localement limitees. 

Gestes arthroscopiques 
et conservateurs sur le cartilage 

Gestes de resection 

Ils sont indiques sur les lesions cartilagineuses ins- 
tables [3] (figure 9 A et B). 



Microfraetures 

La realisation de perforations de l'os sous-chondral 
(microfractures) permet de favoriser la constitution 
d'un tissu fibreux neocartilagineux de remplacement. 
Les proprietes tribologiques de ce tissu ne sont pas 
equivalentes a celles du cartilage, mais il est suscep- 
tible de limiter les zones d'hyperpression articulaire 
[6, 9, 12] (figure 10). 

Femoroplastie 

Les gestes de resection osteo-cartilagineuse sont un 
traitement de la cause de la lesion cartilagineuse. Au 
niveau de la jonction cervico-cephalique, le cartilage 
aminci, fragilise et souvent inflammatoire de la came 
femorale, est reseque de fa^on a reconstituer un offset 
femoral proche de la normale. La femoroplastie sup- 
prime les zones cartilagineuses pathologiques et peut 
debuter en zone cartilagineuse saine dans la mesure ou 
cela realise une decompression lors des mouvements 
amples (figure 11). 

Acetabuloplastie 

Concernant le versant acetabulaire, une zone peri- 
pherique de mise a nu de l'os sous-chondral peut etre 
traitee par acetabuloplastie en supprimant l'exces de 
couverture osseuse [8]. Ce geste est contre-indique en 
cas de couverture osseuse insuffisante car il favorise 
une instability avec un risque de luxation anterieure 
decrit dans la litter ature (figure 12). 




Figure 9. A. Clapet cartilagineux instable. Indication de resection. B. Clapet cartilagineux stable traite conservativement. 
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Figure 11. La femoroplastie est le geste etiologique le plus fre- 
quent realise sous arthroscopie en cas de chondropathie par 
effet came (conflit de hanche). 




Figure 12. Les lesions chondrales peripheriques par effet 
tenaille sont traitees par acetabuloplastie. 




Figure 13. Osteochondrite de tete femorale traitee par resec- 
tion arthroscopique du fragment osteo-chondral instable. 

Col le biologique 

La preservation d'un lambeau cartilagineux stable et epais 
pose la question de son adherence a l'os sous-chondral. 
Villar a propose l'application d'une colle biologique pour 
restaurer cette adhesivite. Les resultats de 1' etude ne per- 
mettent pas d'apprecier si 1' amelioration fonctionnelle est 
favorisee par ce geste dans la mesure ou un geste etiolo- 
gique du traitement du conflit a ete associe [14, 15]. 

Greffe osteo-chondrale 

Les greffes osteo-chondrales ( mosaic plasty ) sont parti- 
culierement difficiles a realiser au niveau de 1' articula- 
tion de la hanche. Au versant acetabulaire, cela necessite 
une exposition par luxation chirurgicale invasive. Au 
versant femoral, il est possible de realiser ces gestes par 
voie anterieure en fonction de la position du defect carti- 
lagineux. Cette technique reste toutefois exceptionnelle 
et ne s' applique que dans le cadre tres limite des osteo- 
chondrites non arthrosiques [2, 5, 16] (figures 13 et 14). 
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Figure 14. Greffe osteo-chondrale realisee par voie de Flueter. 

(Remerciements ou Dr Olivier May.) 




Figure 15. Palpation du cartilage de tete femorale a I'aide d'un 
palpeur courbe (hanehe centrale). 



Technique et instrumentation 

devaluation de l'etat du cartilage est realisee en deux 
temps. Le premier temps consiste a explorer la surface 
cartilagineuse de la tete femorale en avant du cotyle, 
lors de l'exploration peripherique. Des tests dyna- 
miques permettent de mettre en evidence un conflit 
femoro-acetabulaire et des mouvements anormaux du 
labrum en flexion. On controle la qualite du cartilage 
au crochet palpeur, un cartilage fragile en peripheric 
etant un signe assez fiable de came femorale. 

Apres ouverture de la hanehe centrale par traction, 
on peut introduire l'optique a 70° et explorer la tota- 
lity du dome femoral ainsi que la surface articulaire 
acetabulaire. La sonde palpatrice permet de mettre en 
evidence une mobilite anormale du cartilage (signes de 
la vague) temoignant d'une perte d' adherence a l'os 
sous-chondral (figure 15). 

L'optique a 70° est indispensable a la realisation 
d'une exploration complete du cartilage de la hanehe. 
Les optiques classiques a 30° utilisees dans le genou et 




Figure 16. Curettes angulees specifiquement adaptees au trai- 
tement des chondropathies de hanehe (Smith-Nephew®). 

l'epaule privent le praticien d'une exploration de qua- 
lite et de la possibility de realiser des gestes adaptes. 

Les curettes de differentes angulations sont utilisees 
pour les gestes de resection. 

Les pics aux microfractures doivent etre coudes avec 
certains dispositifs permettant une percussion quasi 
perpendiculaire a l'axe de l'instrument dans les situa- 
tions d'exposition et d'orientation difficile des instru- 
ments (figures 16, 17A et B). 

Des pinces emporte-pieces sont egalement utiles 
pour retirer des corps etrangers ou des fragments car- 
tilagineux instables. 



Prevention des lesions 
cartilagineuses iatrogenes 

La realisation d'une arthroscopie de hanehe complete 
est un geste techniquement delicat qui necessite un 
entrainement specifique sur sujet anatomique assortie 
d'une courbe d'apprentissage parfois longue. 

Les techniques d'approche de la hanehe centrale en 
premier necessitent l'utilisation d'un fluoroscope qui 
ne permet pas de controler le cartilage et le labrum 
radio-transparent. Dans ces conditions, les lesions car- 
tilagineuses iatrogenes ne sont pas exceptionnelles et 
peuvent etre severes avec des consequences doulou- 
reuses irreversibles (figure 18). 

Les techniques d' arthroscopie par exploration de 
la hanehe peripherique en premier presentent l'avan- 
tage de proteger le cartilage lors de 1' introduction des 
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Figure 17. A et B. Pics coudes a differentes angulations pour microfractures acetabulaires (Smith-Nephew®). 





Figure 19. Les techniques d'arthroscopie «peripherique d'abord» permettent un controle visuel lors de I'introduction des instru- 
ments dans la hanche centrale. 
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instruments et de permettre l'acces a la handle centrale 
sous controle visuel permanent. Dans ces conditions, 
le risque de lesions iatrogenes du cartilage est diminue 
en particulier au niveau des surfaces articulaires por- 
tantes (dome femoral) (figure 19). 

Place de I'arthroscopie 
dans la prise en charge 
des lesions cartilagineuses. 

Mise en perspective 

Le traitement arthroscopique des lesions du cartilage 
est pertinent dans la mesure ou il ne contre-indique 
pas 1' implantation ulterieure d'une prothese de hanehe 
dans les conditions optimales. L'histoire naturelle des 
lesions cartilagineuses etant largement marquee par 
une dynamique degenerative et revolution vers la 
coxarthrose, l'indication et la realisation d'un geste 
cartilagineux doivent s'integrer a leur juste place dans 
une strategic globale a moyen et long termes [1]. 

En premier lieu, I'arthroscopie doit eviter a tout prix 
les complications severes, helas decrites dans la litera- 
ture. Une lesion neurologique irreversible, une atteinte 
musculaire severe par ossification heterotopique, une 
atteinte vasculaire, une luxation iatrogene... doivent a 
tout prix etre evitees. 

En cas de difficult^ technique lors de la courbe d'ap- 
prentissage, un geste incomplet ou une conversion en 
mini-open est toujours preferable a un geste non mai- 
trise potentiellement delabrant. 

Enfin, I'arthroscopie de hanehe ne saurait dispenser 
de la prevention et du conseil. Les facteurs favorisant 
les lesions cartilagineuses et revolution de la coxar- 
throse sont connus. On doit informer les patients du 
facteur du risque sportif, en les reorientant si possible 
sur des activites non traumatisantes (sport en ligne et 
en decharge : natation, velo...). 

Les autres mesures d'economie articulaire sont le 
maintien d'un indice de masse corporelle normal et la 
prevention des traumatismes. 

Dans certaines situations de conflit femoro- 
acetabulaire, la simple limitation des mouvements 
amples permet de traiter la symptomatologie dou- 
loureuse. Dans d' autres situations de dysplasie avec 
insuffisance de couverture, un travail de renforcement 
musculaire peut egalement etre conseille pour ameliorer 
l'etat fonctionnel. 

La viscosupplementation a des resultats mitiges dans 
le cadre du traitement des lesions cartilagineuses et de 
la coxarthrose. Elle doit etre realisee sous asepsie stricte 



et sous controle radiologique en informant le patient 
des benefices et des risques encourus et escomptes. 
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Traitement arthroscopique 
des pathologies synoviales 
et tendinopathies abarticulaires 
de la hanche (PTH incluses) 

Arthroscopic treatment of hip synovial disease and peri 
articular tendinopathy (THA included) 

N. BONIN, X. FLECHER 



Resume 

L'arthroscopie de hanche est longtemps restee confidentielle en 
raison de la difficulty a operer dans cette articulation profonde 
et coaptee. L'association a une capsulotomie ainsi que I'amelio- 
ration des techniques de traction permettent depuis une dizaine 
d'annees d'evoluer plus librement dans I'articulation et d'elargir 
les indications de cette intervention. 

Desormais, les pathologies synoviales telles que la chondroma- 
tose synoviale ou la synovite villo-nodulaire peuvent beneficier 
de synovectomies quasi completes. L'exploration de la hanche 
s'ouvre maintenant au niveau periarticulaire, permettant le 
traitement desormais endoseopique de nombreuses pathologies 
tendineuses, sur hanche native, telles les tendinopathies abarti- 
culaires de I'ilio-psoas, de la bandelette ilio-tibiale ou du gluteus 
medius. Finalement, cet outil nous permet d'apporter une aide 
diagnostique et de realiser certains gestes therapeutiques dans les 
protheses de hanche douloureuses. 

Le but de cet article est d'aborder point par point tous les aspects 
techniques de cette intervention (materiel, installation, voie 
d'abord...) pour chaque indication ainsi que tous les trues et 
astuces afin de permettre au chirurgien orthopediste d'envisager 
utiliser ce nouvel outil. 

Mots cles : Synoviale. - Tendinopathies. - Ressaut. - Arthroseopie. 
- Hanche. 



Introduction 

L'arthroscopie de hanche est longtemps restee une 
technique confidentielle en raison de la difficult^ a 
operer cette articulation profonde et coaptee. Les 
annees 2000 ont vu l'essor de cette technique grace a la 



Abstract 

The hip arthroscopy has long been confidential because of the 
difficulty to access and move into this deep and closed joint. 
The recent association of a capsulotomy and improved traction 
techniques allow for a decade to evolve more freely in the joint 
and extend the indications for these procedures. 

Now, synovial pathologies such as synovial chondromatosis or 
villo-nodular synovitis can enjoy almost complete synovectomy. 
The exploration of the hip is now open around the joint, allowing 
the endoscopic treatment of tendon tears or inflammation on 
native hip, such as ilio-psoas tendon, the iliotibial tract or glu- 
teus medius tendon. Finally, this tool provides a diagnostic aid 
in painful hip prostheses and allow to perform some therapeutic 
procedures. 

The purpose of this article is to address point by point all the 
technical aspects of this intervention (material, equipment, 
approach...) for each indication and to expose all the tips and 
tricks in order to allow the orthopedic surgeon to consider use 
this new tool. 



Key words: Synovial. - Tendinopathy. - Snapping. - Hip. 
- Arthroscopy. 



comprehension de la capsulotomie qui permet d'evo- 
luer plus librement dans I'articulation. Desormais, les 
pathologies synoviales peuvent beneficier de synovec- 
tomie quasi complete grace a quelques astuces livrees 
dans cet ecrit. Parallelement, les pionniers ont pousse 
l'exploration de la hanche au niveau periarticulaire, 
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permettant le traitement desormais endoscopique 
de nombreuses pathologies tendineuses, sur hanche 
native comme sur hanche prothesee. 

Traitement des pathologies 
synoviales 

Les pathologies synoviales ont ete les premieres indica- 
tions d'arthroscopie dans la hanche. L'arthroscopie va 
permettre revaluation macroscopique de la synoviale, 
la confirmation diagnostique par biopsies histologiques 
et le traitement de la pathologie par synovectomie selec- 
tive ou subtotale en fonction de l'etendue de l'affection. 
Elle permet parfois de redresser un diagnostic errone. 

Technique de la synovectomie 
arthroscopique 

Rappels anatomiques 

L'exploration doit etre systematisee pour un diagnos- 
tic precis et complet de la synoviale. Le compartiment 
peripherique est ainsi divise en sept zones a observer 
tour a tour (figure 1) [5] : 

• l'aire cervicale anterieure; 

• l'aire cervicale mediale; 

• l'aire cephalique mediale; 

• l'aire cephalique anterieure; 

• l'aire cephalique laterale; 

• l'aire cervicale laterale; 

• l'aire posterieure. 

L'aire posterieure est la plus petite en raison d'un 
mur et d'un labrum posterieurs couvrant l'integrite de 
la tete femorale en extension; et d'une attache cap- 




Figure 1. Exploration des 7 zones du compartiment periphe- 
rique d'une hanche droite. 

1 : aire cervicale anterieure; 2 : aire cervicale mediale; 3 : aire 
cephalique mediale; 4 : aire cephalique anterieure; 5 : aire cepha- 
lique laterale; 6 : aire cervicale laterale; 7 : aire posterieure. 



sulaire posterieure sur le femur, plus proximale que 
dans l'espace anterieur. Ce compartiment reste diffi- 
cile a explorer et la presence des vaisseaux cheminant 
le long du bord postero-superieur du col, rend son 
approche arthroscopique a risque pour la vascularisa- 
tion cephalique. 

Le compartiment central comprend (figure 2) : 

• la surface articulaire acetabulaire (semi lunaire); 

• la fossette acetabulaire ; 

• le ligamentum teres (ligament rond) ; 

• la surface articulaire femorale. 

Les aires recouvertes de synoviales sont les aires cer- 
vicales peripheriques avec l'aire posterieure et, pour 
le compartiment central, la fossette acetabulaire et le 
ligamentum teres. 



Installation, materiel et voies d'abord 

La technique d' approche de la hanche est avant tout 
celle dont le chirurgien a l'habitude, que ce soit en 
decubitus dorsal ou lateral, par abord « peripherique 
premier » sans traction ou par abord « central premier » 
sous traction. L'utilisation d'arthroscopes a 70° est for- 
tement conseillee pour permettre une visualisation la 
plus complete possible de la cavite articulaire. II peut 
etre utile de disposer en plus d'un optique convention- 
al a 30°. II peut etre utile afin d'eviter d'utiliser une 
deuxieme camera d'utiliser alors des housses permet- 
tant d' interchanger les optiques. L'optique a 30° peut 
etre utilise « a la demande » ou de principe en particu- 
lar pour la chirurgie endoscopique de hanche. II est 
fortement conseille de disposer d'une arthropompe, 
d'un ancillaire dedie a l'arthroscopie de hanche (instru- 
ments longs), d'un couteau motorise ( shaver ) et even- 
tuellement d'une electrode de thermocoagulation, tous 
deux de longueurs adaptee a cette chirurgie. 
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Figure 2. Exploration des quatre zones du compartiment cen- 
tral d'une hanche droite. 

1 : surface articulaire femorale; 2 : surface articulaire acetabu- 
laire ; 3 : fossette acetabulaire ; 4 : ligamentum teres. 
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La bonne connaissance de toutes les voies d'abords 
arthroscopiques de la hanehe est necessaire pour pou- 
voir acceder a ces differentes zones. II existe cinq voies 
d'abords arthroscopiques habituellement decrites [27]. 

• La voie antero-laterale (AL = anterolateral portal) 
se situe a 1 centimetre (cm) proximal et anterieur de 
1' angle anterieur du sommet du grand trochanter. C'est 
la voie d'acces la plus commune qui permet une excel- 
lente vision et un travail au niveau de Vaire cepha- 
lique et cervicale anterieure, laterale voire mediale en 
flexion de hanehe, avec le repli pectineo-foveal ( medial 
synovial fold), la surface antero mediale du col femo- 
ral et la partie antero mediale du ligament orbiculaire 
(zona orbicularis). Le repli pectineo-foveal est tou- 
jours visible, meme en cas de synoviale pathologique. 
C'est un excellent point de repere du bord inferieur du 
col femoral. Sous traction, la voie AL permet l'acces de 
la synoviale superieure de la fossette acetabulaire. 

• La voie postero-laterale (PL = PosteroLateral por- 
tal) se situe a 1 cm proximal et posterieur de 1' angle 
posterieur du sommet du grand trochanter. Plus 
rarement utilisee, c'est la plus posterieure des voies 
arthroscopiques, et il faut prendre garde au nerf scia- 
tique lors de sa realisation. Elle permet l'acces a Vaire 
peripherique poster o-superieure voire postero-mediale 
a condition de positionner le membre en extension 
rotation externe, parfois sous traction. Au niveau du 
compartiment central, elle facilite l'acces a la synoviale 
posterieure de la fossette acetabulaire. 

• La voie anterieure directe (DA = direct anterior 
portal) se situe a l'intersection d'une ligne horizon- 
tale provenant du sommet du grand trochanter et 
d'une ligne verticale descendant de l'epine iliaque 
antero-superieure. Cette voie d'abord est lateralisee le 
plus souvent de 1 centimetre afin d'eviter de leser les 
branches du nerf cutane lateral de la cuisse. Elle est 
desormais moins utilisee que la voie antero-inferieure 
moyenne qui va permettre les memes acces avec moins 
de risques pour le nerf femoro-cutane. 

• La voie antero-inferieure moyenne (MAP = mid 
anterior portal) est positionnee en utilisant la voie 
AL et la voie DA pour former un triangle equilateral 
a sommet inferieur, le sommet inferieur formant son 
point d' entree. Elle accompagne la voie AL pour tra- 
vailler l'aire cervicale et cephalique anterieure, laterale 
et mediale mais aussi la synoviale anterieure de la fos- 
sette acetabulaire en central. 

• La voie antero-superieure moyenne (PMAP = proxi- 
mal mid anterior portal) est positionnee en utilisant la 
voie AL et la voie DA pour former un triangle equi- 
lateral a sommet cette fois-ci superieur, le sommet 
superieur formant son point d' entree. Par son acces 

© «plongeant», elle permet d' explorer l'aire cervicale et 



cephalique mediale parfois jusqu'au ligament trans- 
verse de 1' acetabulum. Elle permet ainsi de longer la 
face anterieure et inferieure du col en passant sous le 
ligament orbiculaire que l'on peut sectionner pour les 
besoins de la synovectomie. Elle permet egalement 
d'accompagner la voie PL en longeant le bord supe- 
rieur du col pour aller travailler au niveau de l'aire 
postero-superieure. Au niveau du compartiment cen- 
tral, elle donne acces a la synoviale antero-inferieure 
du ligamentum teres. 

Le compartiment peripherique est explore sans trac- 
tion, en legere flexion de hanehe, afin de detendre 
la capsule articulaire. On doit se servir de la mobi- 
lisation de la hanehe a different degre de flexion et 
de rotation pour tourner autour du col femoral. Les 
70° obliques de l'optique fonctionnent comme un 
periscope et permettent, selon la rotation donnee, de 
visualiser tantot le col femoral, tantot la capsule, le 
ligament orbiculaire et les recessus capsulaires. Les dif- 
ferentes voies d'abords arthroscopiques sont realisees 
selon les zones de synoviale pathologique a atteindre, 
les voies optiques et instrumentales pouvant etres per- 
mutees pour faciliter certains acces. La synoviale est 
otee au shaver de 4,5 voire 5,5 mm ou a l'electrode de 
thermocoagulation, selon le risque hemorragique mais 
egalement selon la localisation des lesions. Des shavers 
courbes, ainsi que des electrodes a angulation reglable 
par gachette simplifient le geste operatoire, les deux 
instruments etant souvent complementaires pour acce- 
der a la plupart des recessus capsulaires (videos 1, 2). E 
Une capsulotomie est effectuee a la demande pour 
permettre une meilleure mobilisation des instruments 
afin d'atteindre des zones difficiles. Cette capsuloto- 
mie presente egalement l'avantage de permettre l'exe- 
rese de volumineux corps etrangers parfois associes. 

Elle est realisee parallele a l'acetabulum, a environ 
1 centimetre du labrum, et peut s'etendre du bord 
postero-superieur (cadran 4 de 1'ISHA [12]) au bord 
antero-inferieur (cadran 1 de 1'ISHA [12]). Au besoin, 
une capsulotomie verticale anterieure dans l'axe du 
col femoral, le long du ligament ilio-femoral ouvrant 
le ligament orbiculaire, permet une vue et un acces 
spectaculaires a l'aire anterieure mais egalement supe- 
rieure et inferieure (figure 3). Cette capsulotomie peut 
etre realisee au couteau resecteur ou a la lame de bis- 
touri arthroscopique. Elle est idealement effectuee a 
l'electrode de thermocoagulation pour prevenir tout 
risque de saignement dans ce contexte de synoviale 
inflammatoire. 

Le compartiment central est visualise sous traction, 
membre inferieur en extension rotation interne pour 
l'acces anterieur, et en extension rotation externe pour 
l'acces posterieur. La mise en rotation externe permet 
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Figure 3. Capsulotomie d'une hanche droite. 

1 : antero-superieure parallele a I'acetabulum ; 2 : verticale ante- 
rieure dans I'axe du col femoral. 

de tendre le ligamentum teres, afin de bien visualiser 
^ toute la synoviale (video 3). En cas de necessite de 
synovectomie de la fossette acetabulaire, les instru- 
ments courbes deviennent indispensables comme les 
differentes voies d'abord et la permutation entre voies 
optiques et instrumentales. La capsulotomie prealable 
permet de mieux decoapter la hanche afin d'ameliorer 
l'acces a la fossette acetabulaire et il ne faut pas hesi- 
ter a augmenter la traction, a condition d' avoir pris 
toutes les precautions d'usage (protection perinee et 
pied, temps de traction). 

Dans les suites operatoires, l'appui immediat est 
autorise, les Cannes permettant de soulager les douleurs 
les premiers jours. Une prevention de la thrombophle- 
bite est preferable la premiere semaine, ainsi qu'un 
traitement anti-inflammatoire pour diminuer le risque 
de calcification heterotopique. La mobilisation et le 
rodage articulaire doivent etre immediats afin d'eviter 
les adherences capsulaires. Les amplitudes a recupe- 
rer sont la flexion, l'adduction et la rotation interne. 
L' hyper extension et 1' abduction sont proscrites les 
6 premieres semaines en fonction de l'importance de 
la capsulotomie, afin de permettre une cicatrisation. 
Le suivi a moyen et long terme dependra de la patho- 
logie synoviale traitee. 

Limites techniques 

L'arthroscopie de la hanche peut etre limitee, en par- 
ticular en raison d'une grande distance entre la peau 
et la cavite articulaire (obesite), la visualisation des 
problemes de la zone posterieure ou l'extraction de 
chondromes de grande taille. En outre, une distraction 
limitee dans le temps de l'articulation doit etre pris en 



compte dans le choix du traitement et certains preco- 
nisent si les conditions ne sont pas reunies de preferer 
une luxation chirurgicale de hanche. 

Particularite selon la pathologie 
synoviale 

Chondromatose synoviale 

Il n'est pas inutile de disposer d'un bilan radiologique 
injecte (arthro-scanner ou arthro-IRM), qui guide le 
geste arthroscopique par la localisation et le denom- 
brement prealable des chondromes, et par la mise en 
evidence de la membrane synoviale active qui apparait 
epaissie et irreguliere. Il convient egalement de relever 
leur taille, qui peut etre une limite technique si Ton 
n'arrive pas a les morceler durant 1' intervention. Selon 
le siege de ces corps etrangers a l'imagerie, l'arthros- 
copie peut etre uniquement peripherique, centrale ou 
mixte (chondromes a la peripherie et/ou dans l'arriere- 
fond). Les abords arthroscopiques seront guides par le 
siege des lesions. La voie PL est souvent indispensable 
pour visualiser la portion postero-inferieure de la fos- 
sette acetabulaire, et permettre l'ablation des chon- 
dromes qui se collectent souvent dans cette zone du 
fait de la gravite. 

L'arthroscopie permet un diagnostic immediat en 
visualisant les chondromes intra-articulaires, en preci- 
sant leur caractere libre, pedicule ou enchasse, ces trois 
types pouvant coexister [1]. Elle permet l'ablation des 
corps etrangers libres a l'aide de canules (figure 4) et 
de pinces prehensives avec capsulotomie en fonction 
de leur taille (video 4). Il ne faut pas hesiter a se procu- [?■ 
rer des canules de gros diametres d'epaule afin d'aider 
l'ablation des chondromes libres. Pour les fragments 




Figure 4. Ablation de chondromes libres a l'aide d'une canule. 
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plus volumineux, il convient d'utiliser la pince a biop- 
sie pour permettre leur fragmentation. Les morceaux 
encore volumineux sont attrapes par la pince a pre- 
hension glissee dans une canule. Afin de ne pas perdre 
le chondrome dans les tissus, la pince est retiree dans 
la canule. Elle se bloque a l'entree de la canule coin- 
qant ainsi le chondrome. Pince, canule et chondrome 
[P peuvent alors etre retires en un seul tenant (video 5). 
La traversee musculaire est souvent facile, mais il faut 
prendre garde que la peau soit suffisamment ouverte 
pour sortir le fragment. Concernant les chondromes 
enchasses, ils sont degages au shaver emportant de la 
capsule, voire a la fraise pour pouvoir etre evacues. 

L'arthroscopie apprecie egalement l'hypertrophie 
synoviale, temoin du stade evolutif de la maladie. 
Des biopsies synoviales dirigees sur ces zones hyper- 
trophiques peuvent etre utile pour le diagnostic dif- 
ferentiel. Elies sont surtout utiles pour apprecier 
objectivement l'activite de la maladie : les foyers de 
metaplasie chondro'ide signent une synoviale active. 
Entre ces zones metaplasiques, la membrane synoviale 
est normale, d'ou l'importance de prelevements mul- 
tiples diriges sous arthroscopie. La synovectomie est 
ensuite realisee si la synoviale est encore active, selon 
la technique decrite au paragraphe precedent. L'interet 
d'une synoviorthese complementaire n'est pas etabli, 
et le risque theorique de degenerescence sarcomateuse 
doit rester en memoire en cas d'injections isotopiques. 
Dans tous les cas, cette synoviorthese doit etre retar- 
dee de 4 a 6 semaines, en particulier en cas de capsu- 
lotomie anterieure. 

L'evolution anatomique se ferait selon les trois 
stades de Milgram [23] : 

• stade 1 : chondromes intrasynoviaux (enchasses 
dans la synoviale), sessiles ou pedicules; 

• stade 2 : chondromes intrasynoviaux et chondromes 
libres ; 

• stade 3 : chondromes libres, synoviale inactive. 
Dans les deux premiers stades, la synoviale est 

encore productive, et il existe un risque de recidive 
apres traitement. La production synoviale de chon- 
drome s'epuise spontanement et au stade 3, la simple 
extraction des corps etrangers permet habituellement 
la guerison. 

La surveillance prolongee d'une chondromatose 
synoviale est justifiee par la possibility de transfor- 
mation sarcomateuse tardive et le patient doit etre 
prevenu que, tardivement revolution se fait vers une 
arthrose secondaire. 

Les resultats de l'evacuation arthroscopique des 
chondromes ou osteochondromes ont ete analyses 
[1, 19, 21]. Ils sont bons et excellents dans 48 a 57 % 
© des cas selon la litterature avec une conversion vers 



l'arthroplastie totale de hanehe (PTH) dans 17 % des 
cas a 6 ans de recul moyen [1, 21]. L'arthroscopie 
peut etre consideree comme la reference pour le trai- 
tement de la chondromatose de hanehe. Toutefois, le 
taux de recidive est eleve (16,2 % de re-arthroscopie). 
Les synovectomies a ciel ouvert pourraient avoir un 
taux de recidive moins important mais au prix d'une 
morbidite plus importante avec un taux d'arthro- 
plastie secondaire plus eleve. L' ablation chirurgicale 
des osteochondromes n'est aujourd'hui reservee que 
lorsqu'ils sont trop volumineux ou trop enchasses 
pour etre traites par arthroscopie. 

Enfin, certaines formes particulieres de chondroma- 
toses sont a connaitre [18] : 

• Forme decalcifiante : avec demineralisation radiolo- 
gique regionale de la tete femorale, du col et de l'ace- 
tabulum. La differenciation avec une algodystrophie 
repose sur l'evolution plus longue, l'absence de flou 
des contours osseux, peu ou pas d'hyperfixation scin- 
tigraphique, et l'absence d'oedeme osseux regional en 
IRM. 

• Forme retractile : mimant une capsulite. 

L'enraidissement articulaire est severe et souvent 
rebelle. Les chondromes sont souvent petits et enchas- 
ses dans la synoviale ou l'arriere-fond de l'acetabulum. 

• Forme macrogeodique ou erosive pseudo-kystique : 
avec une ou plusieurs vastes lacunes cerclees du col 
femoral dans les zones de reflexion synoviale, pouvant 
mimer un kyste osseux. Ces erosions sont liees a la 
pression des masses synoviales metaplasiques sur l'os 
dans les zones capsulaires peu distensibles. 

• Forme d' empierement synovial : enraidissante et 
quasiment toujours ossifiee. Son pronostic fonctionnel 
est reserve, le traitement etant tres aleatoire. 

Synovite villonodulaire (SVN) 

Cette proliferation synoviale benigne pseudo-tumorale est 
presque toujours monoarticulaire. Elle interesse preferen- 
tiellement le sujet adulte jeune. En termes de frequence, 
la hanehe arrive en seconde position derriere le genou. 
Le diagnostic de SVN doit etre evoque devant une dou- 
leur articulaire unilateral mecanique progressive ou des 
blocages ou pseudo-blocages. Les radiographies peuvent 
montrer des images geodiques de l'acetabulum et de la 
tete femorale avec une interligne articulaire longtemps 
normale. L'IRM avec injection de gadolinium est l'image- 
rie de choix en permettant une bonne approche diagnos- 
tique, un bilan d' extension de la synovite et le depistage 
de lesions osseuses infraradiologiques. La detection de 
depot d'hemosiderine possedant des propriety s ferroma- 
gnetiques particulieres est un aspect pathognomonique de 
la SVN. 



56 



N. BONIN, X. FLECHER 



L'arthroscopie met en evidence la SVN qui revet un 
aspect souvent caracteristique d'emblee, et permet la 
confirmation histologique : 

• la SVN localisee prend la forme d'un nodule typi- 
quement ocre, sessile ou plus souvent pedicule, de 
consistance ferme, avec parfois un piquete hemorra- 
gique evocateur ; 

• dans les formes diffuses , il existe une hypertrophie 
synoviale majeure villeuse et/ou nodulaire en massue, 
de couleur ocre ou brune, avec souvent un piquete 
hemorragique rouge-brun caracteristique. Toutefois, 
l'extension des lesions n'est pas bien evaluee par l'ar- 
throscopie, notamment l'extension dans les parties 
molles ou l'extension posterieure, difficile d'acces. 

La biopsie synoviale dirigee sous arthroscopie per- 
met un diagnostic de certitude. Elle montre une hyper- 
plasie de la synoviale, richement vascularisee, avec un 
infiltrat cellulaire comportant des macrophages, des 
cellules spumeuses (ou xanthomateuses), et la presence 
de cellules geantes multinucleees en nombre variable. 
Certaines cellules contiennent des depots de fer (hemo- 
siderine) tres evocateurs. 

L'evolution spontanee se fait vers la diffusion lente 
de la synovite avec une agressivite locale a travers 
l'os (erosions, geodes). Elle aboutit progressivement 
a une destruction osteo-articulaire, pouvant necessi- 
ter la mise en place d'une prothese chez le sujet jeune. 
Une SVN localisee, non traitee, peut evoluer vers une 
forme diffuse. 

Le traitement est base sur la synovectomie totale 
de la SVN sous peine de recidive. Elle sera si possible 
arthroscopique, afin d'eviter les consequences fonc- 
tionnelles de la synovectomie chirurgicale (raideur 
sequellaire) mais celle-ci reste souvent necessaire. Le 
recours additionnel aux synoviortheses (isotopiques 
ou osmiques) est utile si la synovectomie ne peut etre 
totale. 

• Les SVN localisees guerissent apres ablation isolee 
du nodule, par voie arthroscopique si possible, avec 
un risque de recidive quasi nul [3]. La resection doit 
etre effectuee en zone saine avec une resection large du 
pedicule. 

• Dans les SVN diffuses , la synovectomie arthros- 
copique doit explorer et nettoyer chaque aire articu- 
laire peripherique et centrale de fagon methodique 
pour etre la plus complete possible. Elle se heurte a 
la difficult^ d'acceder au compartiment posterieur, et 
a un risque hemorragique local. Il faut done garder 
en memoire que la synovectomie arthroscopique ne 
peut etre totale. Elle n'est justifiee que par son agressi- 
vite moindre dans une maladie ou la recidive apres la 
chirurgie est frequente (jusqu'a 50 % des cas ), abou- 
tissant presque ineluctablement a l'arthrose [3, 10]. 



Pour diminuer ce risque important de recidive, la 
synovectomie peut etre precedee et/ou completee par 
une synoviorthese (quelques semaines avant et/ou 1 a 
6 mois apres la chirurgie) [31]. 

• Les recidives surviennent surtout dans les 4 pre- 
mieres annees, mais parfois tardivement, justifiant un 
suivi IRM prolonge. L'agressivite de la maladie legi- 
timant une synovectomie iterative precoce en cas de 
recidive. 

Synovites mecaniques et inflammatoires 

A la hanche, la proliferation synoviale mecanique, 
au cours d'une poussee arthrosique, revet parfois un 
caractere proliferate important. De volumineuses 
franges peuvent se pieger entre les surfaces arti- 
culaires expliquant des phenomenes d'accrochage 
voire de blocages [2]. L'arthroscanner ou l'arthro- 
IRM montrent parfois des villosites d'une taille telle 
qu'elles peuvent etre confondues avec des corps 
etrangers. L'interet de la synovectomie arthrosco- 
pique dans cette proliferation mecanique n'a pas fait 
la preuve de son utilite. 

Le controle des atteintes articulaires des rhumatismes 
inflammatoires par les nouvelles biotherapies rend 
exceptionnel le recours a la synovectomie arthrosco- 
pique. Il convient neanmoins de bien connaitre l'as- 
pect endoscopique des arthrites inflammatoires afin 
de pratiquer une biopsie synoviale chaque fois que les 
villosites presentent un aspect suspect. 

Plicae pathologique et pathologie 
du repli pectineo-foveal 

Certaines pathologies douloureuses ont ete decrites 
en relation avec un repli synovial, qu'il soit toujours 
present, comme le repli pectineo-foveal, ou qu'il soit 
pathologique comme certaines plicae. Il s'agit tou- 
jours d' observation de quelques cas, et il convient de 
rester prudent quant a la realite de ces pathologies. 
Neanmoins, l'observation de ce type d'anomalie lors 
d'une arthroscopie doit pousser le chirurgien a se 
poser la question de son potentiel douloureux, et il 
doit savoir en pratiquer l'exerese. 

La pathologie du repli pectineo-foveal [22] serait 
un conflit entre ce repli et le tendon ilio-psoas, avec 
apparition d'une synovite mecanique en regard du 
repli. La symptomatologie se resume a une douleur 
mal systematisee et le diagnostic ne peut etre fait ni 
cliniquement, ni a l'imagerie. C'est l'exploration arthros- 
copique qui retrouve la zone inflammatoire sur un 
repli epaissi. Le geste consiste a la resection du repli 
au couteau motorise par la voie instrumentale PMAP © 
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Figure 5. Resection au shaver d'un volumineux repli pectineo- 
foveal. La vision est toujours inversee haut-bas lorsque Ton 
regarde sous le col femoral pour garder la gestuelle droite- 
gauche. 



sous controle arthroscopique par voie AL, hanehe en 
flexion de 45° (figure 5). 

Des cas de plicae pathologiques responsables de dou- 
leurs ont ete egalement publies [15]. II s'agissait de plicae 
localisees dans la fossette acetabulaire et visible a l'arthro- 
IRM sous la forme d'une bandelette de 4 a 6 mm entre 
le ligamentum teres et l'arriere-fond de 1' acetabulum, 
comme un dedoublement du ligamentum teres. La 
resection arthroscopique a ete realisee sous traction, a 
1' electrode thermocoagulante articulee par la voie instru- 
mental MAP sous controle arthroscopique par voie AL. 

Arthrite septique 

Si le diagnostic est le plus souvent etabli en preope- 
ratoire par la clinique, l'imagerie, le bilan biologique 
voire la ponction aspiration, l'arthroscopie se revelent 
etre des traitements redoutablement efficaces [7, 24] 
au prix d'une morbidite tres nettement inferieure a la 
chirurgie classique [20]. 

Desormais, le traitement d'un sepsis de hanehe est 
arthroscopique, la chirurgie etant reservee a la mise en 
evidence d'une lesion abcedee ou d'une osteomyelite 
sur l'imagerie preoperatoire. 

Lors du geste arthroscopique, l'utilisation d'un troi- 
sieme abord en complement des deux abords habituel- 
lement utilises est recommandee. Ce troisieme abord 
servira de drainage, permettant un lavage continu tout 
au long de 1' intervention. L'exploration reste systemati- 
se avec des prelevements bacteriologiques et anatomo- 
pathologiques diriges sur les zones suspectes. Le lavage 
doit concerner le compartiment peripherique comme le 
compartiment central. Le debridement des fausses mem- 



branes doit etre complet au couteau motorise 5,5 mm, 
associe a une synovectomie selon 1' aspect de la synoviale. 

L'antibiotherapie probabiliste est demarree des la fin 
des prelevements effectues, en concertation avec l'in- 
fectiologue et l'anesthesiste. Le lavage continu posto- 
peratoire ou l'utilisation d'un drainage standard n'ont 
pas prouve une efficacite supplementaire [24]. Les 
suites operatoires sont rapides avec une mobilisation 
immediate et un appui complet autorise. 

Prothese totale de hanehe 
douloureuse 

Les indications d'arthroscopie de hanehe pour pro- 
these douloureuse sont rares. La plus frequente reste la 
tendinopathie du psoas, que nous developperons dans 
le prochain chapitre. 

Dans le domaine intracapsulaire, l'arthroscopie est 
surtout un excellent outil diagnostique devant la per- 
sistance d'une prothese douloureuse. Elle permet alors 
souvent la therapeutique associee [20] : 

• recherche d'un sepsis douteux, grace a des preleve- 
ments et biopsies ciblees (figure 6, video 6). Le lavage [? 
associe a la synovectomie permet parfois le traitement 
avec succes [11] ; 

• recherche d'une lesion sur le col prothetique en rap- 
port avec un conflit entre le col et la cupule, necessi- 
tant alors un changement d'implant; 

• extraction d'un fragment metallique ou de ciment, 
d'une vis; 

• visualisation d'adherences cicatricielle ou d'in- 

terposition capsulaire a l'interface tete et cupule. 
L'adhesiolyse arthroscopique peut permettre la gueri- 
son [20] (figure 7, video 7) ; ^ 




Figure 6. Biopsie tissulaire au niveau de la jonction cone 
morse-tete prothetique. 
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Figure 7. Adhesiolyse arthroscopique d'interposition capsulaire 
anterieure. On visualise les marques possibles du metal des 
instruments sur la tete femorale. 



• enfin, lavage d'une synovite chronique induite par 
les debris metalliques ou polyethylene. 

La technique arthroscopique est quelque peu modi- 
fiee par rapport a la hanche native en raison du risque 
pour 1 implant, et d'une capsule articulaire souvent 
tres epaisse , avec comblement de l'espace entre la 
capsule et le col prothetique etroit. II faut prendre un 
soin particulier a ne pas « rayer » les surfaces metal- 
liques lors de 1' introduction des instruments. II faudra 
etre tres vigilant en cas d' implant metal/metal, sur- 
tout lors des tetes de gros diametre. En cas d'implant 
ceramique, les contacts laissent une trace metallique 
qui n'aura pas d'incidence clinique ulterieure, la cera- 
mique etant plus dure que les instruments introduits 
(figure 7, video 7). Le polyethylene reste bien sur 
compliant a condition de ne pas rayer la tete metal- 
lique avec laquelle il s'articule. 

Les voies d'abord utilisees ne changent pas, mais 
l'abord peripherique premier en flexion de hanche a 
30° est privilegie : l'objectif est de viser le col prothe- 
tique, afin de ne pas abimer la tete ou l'acetabulum. 
La triangulation est difficile car la chambre intra- 
articulaire est etroite. La capsulotomie est egalement 
plus delicate en raison de son epaisseur, mais reste 
indispensable pour l'exploration intra-articulaire. 

Idealement, la capsulotomie est effectuee par l'ex- 
terieur afin de penetrer doucement dans la hanche 
(video 8), en evitant ainsi tout traumatisme de 1' im- 
plant. Pour cela, on positionne un premier trocart 
mousse muni de sa chemise au travers les fascias et 
muscles jusqu'a la palpation de la capsule articulaire 
comme une structure ferme mais non solide. On peut 
s'aider de l'amplificateur de brillance pour verifier le 



bon positionnement de ce trocart en avant du col pro- 
thetique. Un deuxieme trocart mousse est introduit 
de la meme fagon par la voie instrumentale de son 
choix. On doit pouvoir ressentir les pointes des deux 
trocarts se palper avant d'introduire l'arthroscope 
dans une chemise, le couteau motorise ou 1' electrode 
dans 1' autre chemise. L'amplificateur peut egalement 
etre utile. On ouvre alors progressivement la capsule 
jusqu'a voir apparaitre le col et la tete de la prothese 
(video 8). On peut alors agrandir la capsulotomie, 
voir proceder a une capsulectomie anterieure (figure 7, 
video 7), l'epaississement capsulaire pouvant etre 
source de douleurs anterieures en flexion. Dans ce cas, 
il faut s'etre assure prealablement de l'absence d'insta- 
bilite anterieure de la prothese. 

L'exploration peut alors debuter. Elle doit etre sys- 
tematise avec prelevements bacteriologiques et ana- 
tomopathologiques cibles (figure 6, video 6). Les 
adherences et le tissu de granulation doivent etres 
reseques. On doit visualiser le col de la prothese a la 
recherche d'un conflit, la peripherie de la cupule pro- 
thetique a la recherche d'un descellement [16], d'un 
fragment ou impact, d'une dissociation insert-metal 
back. Une synovectomie est a effectuer en cas de syno- 
viale hyperplasique, inflammatoire, ou en cas de doute 
sur un sepsis. Le lavage doit alors etre prolonge. 

Une fois l'exploration peripherique terminee, le 
« compartiment central » est explore sous traction 
pour eliminer une fissure de ceramique, une interpo- 
sition capsulaire ou de debris apres luxation, la rayure 
d'une tete ou d'un insert metallique, une usure anor- 
male de l'insert (figure 8). 

Le geste peut se terminer par une tenotomie du psoas 
ou d'un autre tendon selon le bilan clinique et paracli- 
nique preoperatoire. 




Figure 8. Depot metallique peripherique sur le cotyle prothe- 
tique a I'origine d'un squeaking de ceramique. 
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Traitement des tendinopathies 
abarticulaires 

Les tendinopathies abarticulaires sont variees et peuvent 
exister sur une hanehe saine, sur une hanehe patholo- 
gique ou sur une prothese de hanehe. Elies peuvent jus- 
tifier a elles seules un traitement endoscopique, ou etre 
traite de fa^on concomitante a une pathologie intra- 
articulaire qui aura ete prealablement recherche. 

Parmi les tendinopathies abarticulaires, on distingue 
la tendinopathie du psoas, le ressaut douloureux de 
la bandelette ilio-tibiale, la tendinopathie du gluteus 
medius, le syndrome du piriformis et la tendinopathie 
des ischio-jambiers parfois secondaire a un conflit 
ischio-femoral. 

Tendinopathie de I'ilio-psoas 

Le diagnostic est clinique avec des douleurs de Paine 
a la flexion active de hanehe (montee d'une marche, 
chaussage, monter et descendre d'un vehicule, se lever 
d'une chaise sans accoudoirs). II peut etre confirme en 
cas de doute diagnostique par une tomodensitome- 
trie (rapport avec la partie anterieure d'une cupule de 
PTH) ou par une echographie, si possible dynamique, 
sur hanehe saine. L'indication chirurgicale s'adresse 
aux rares cas de douleur resistante a 6 mois de ren- 
forcement et d'etirement du muscle ilio-psoas associe 
ou non a un traitement infiltratif. En cas de ressaut, 
seul un ressaut douloureux peut justifier un traitement 
invasif, la plupart des ressauts etant asymptomatiques 
(5 a 10 % dans la population generate) . Enfin, il ne 
faut pas oublier le role du muscle ilio-psoas dans le 
renforcement anterieur de la hanehe et eviter une teno- 
tomie qui pourrait destabiliser la hanehe en cas de dys- 
plasie ou d'hyperanteversion femorale [8]. 

Sur hanehe prothetique, la tendinopathie de I'ilio-psoas 
est une complication classique qui peut remettre en cause 
le resultat final de 1' intervention. La cause est le plus sou- 
vent un conflit mecanique entre le tendon et un debord 
anterieur de la cupule acetabulaire, mais peut parfois etre 
secondaire a un allongement ou une lateralisation femo- 
rale. Si le positionnement des implants est acceptable, 
une tenotomie isolee donnera des resultats tres satisfai- 
sants en evitant un remplacement prothetique [9]. 

La tenotomie endoscopique ou arthroscopique per- 
met une diminution de la morbidite et du taux de com- 
plication par rapport a la chirurgie classique [32]. La 
technique consiste a la section du tendon ilio-psoas 
dans sa totalite afin d'obtenir un allongement 
tendino-musculaire. Cette section peut etre realise a 
trois niveaux : au niveau central, au niveau periphe- 
rique ou au niveau du petit trochanter. 



Soixante pour cent du muscle ilio-psoas sont tendi- 
neux au niveau du petit trochanter, alors que seulement 
40 % sont tendineux au niveau central, a hauteur du 
rebord acetabulaire. Ainsi, plus la section est basse, plus 
elle touchera a la fonction musculaire. Le corollaire est 
que plus la section est basse plus elle sera complete avec 
une diminution du risque de recidive. Dans tous les cas, 
une perte immediate de la force en flexion de hanehe est 
attendue. Cependant, la recuperation clinique de la force 
est effective avec recuperation le plus souvent complete 
dans les 6 mois, quelle que soit la technique utilisee. 

Tenotomie arthroscopique de I'ilio-psoas 

L'interet de la tenotomie arthroscopique est de combi- 
ner le geste de section du tendon ilio-psoas a 1' explo- 
ration de la hanehe pour le traitement d'une eventuelle 
pathologie intra-articulaire associee, presente dans 
plus de 50 % des cas [14, 32]. Elle doit etre effectuee 
en fin d' intervention pour diminuer le risque de dif- 
fusion liquidienne retroperitoneale. Elle peut etre rea- 
lisee a deux niveaux : au niveau central , hanehe en 
traction, ou au niveau peripherique , sous le col femo- 
ral, hanehe en flexion. 

Au niveau du compartiment central [4] 

Lorsque Ton est dans le compartiment central, hanehe 
en traction, on recherche l'emprunte en « u » du psoas 
sur la corne anterieure de l'acetabulum (figure 9). 
Cela correspond a un recessus du bord anterieur de 




Figure 9. Visualisation de l'emprunte en «u» de I'ilio-psoas sur 
la corne anterieure de l'acetabulum a 15 h 00 d'une hanehe 
droite (jonction cadran 1 et 2 de I'lSHA). 

Le labrum passe parfois en pont au niveau de ce recessus ante- 
rieur, ce qui est le cas sur cette photo. 
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Figure 10. Agrandissement de la capsulotomie vers I'avant et le 
bas qui permet une excellente visualisation du tendon ilio-psoas. 
1 : tendon ilio-psoas; 2 : muscle ilio-psoas; 3 : capsule antero- 
inferieure ; 4 : tete femorale ; 5 : shaver. 

l'acetabulum, situe a la jonction cadran 1 et 2 de 
1'ISHA [12] ou a 15 h 00 sur le cadran horaire d'une 
hanche droite. L'optique est en position AL et regarde 
vers I'avant, l'abord instrumental est en position MAP 
ou DA. Cet abord instrumental est proche du tendon, 
et 1' agrandissement de la capsulotomie vers I'avant 
et le bas va permettre une excellente visualisation du 
tendon (video 9, figure 10). 11 pourra alors etre sec- 
tionne a l'electrode de thermocoagulation par cette 
meme voie, en s'eloignant progressivement de l'arti- 
culation jusqu'a voir apparaitre les fibres musculaires 
qui nous protegent des elements vasculo-nerveux. Une 
retraction tendineuse d'au moins 1 cm doit confirmer 
le caractere complet de la section. 

Peu decrite, cette technique a l'avantage de visualiser 
directement 1' interaction entre le tendon et le labrum 
au niveau du recessus acetabulaire anterieur. On 
recherchera particulierement une lesion labrale, une 
contusion hematique du labrum ou une inflammation 
synoviale focale. La technique est cependant rendue 
difficile par l'epaisseur du tendon a ce niveau avec un 
risque de section incomplete et done de recidive. Par 
ailleurs, le tendon de l'ilio-psoas peut id etre confondu 
avec le tendon direct du rectus femoris qui suit la meme 
direction, un peu plus lateralement. Enfin, la section est 
effectuee sous traction, augmentant la duree globale de 
traction et le risque de complications qui en decoule. 

Au niveau du compartiment 
peripherique [32] 

Au cours du temps peripherique de l'arthroscopie de 
hanche, la traction est relachee et la hanche est posi- 
tionnee entre 30 et 45° de flexion en rotation neutre ou 



interne pour detendre la capsule articulaire anterieure. 
L'optique peut etre mis en position AL, mais il est 
alors plus difficile de passer en avant du col femoral. 
Pour se faire, il faudra agrandir la capsulotomie ante- 
rieure. La meilleure voie est la voie PMAP qui permet 
a l'optique de plonger en avant du col femoral, medial 
par rapport au ligament orbiculaire pour visualiser le 
bord inferieur du col femoral repere par le repli pectineo- 
foveal. Les 70° de l'optique sont diriges vers l'arriere et 
le bas, inversant l'image avec un repli pectineo-foveal 
qui est notre repere superieur, visualise en bas. Dans 
cette position, on observe une fenetre capsulaire com- 
prise entre le ligament orbiculaire en lateral, le repli 
pectineo-foveal en superieur et le labrum en medial 
(figure 11). Derriere cette fenetre capsulaire, se situe 
la bourse ilio-pectinee dans laquelle chemine le ten- 
don ilio-psoas. A ce niveau, la capsule est souvent plus 
fine et Ton peut deviner le relief du tendon ilio-psoas 
en realisant des mouvements de rotation de la hanche. 
Par la voie DA ou MAP, il convient d'ouvrir transver- 
salement la capsule, au shaver ou a l'electrode, pour 
l'exposer (figure 12). Cette ouverture capsulaire doit 
etre suffisante pour bien visualiser le tendon, de rares 
cas de tenotomie incomplete en raison d'un tendon 
bifide ayant ete decrits. Parfois, il existe une communi- 
cation entre la bourse et la capsule articulaire laissant 
un acces direct sur le tendon. Sa section est effectuee 
progressivement a l'electrode de thermocoagulation 
jusqu'a voir apparaitre les fibres musculaires qui nous 
protegent des elements vasculo-nerveux (video 10). [? 
Une retraction tendineuse d'au moins 1 cm doit confir- 
mer le caractere complet de la section. 




Figure 11. Visualisation du relief du tendon ilio-psoas sur le 
bord inferieur de la capsule articulaire. Le bord inferieur du col 
femoral est materialise par le repli pectineo-foveal. La vision 
est inversee haut-bas lorsque I'on regarde sous le col femoral 
pour garder la gestuelle droite-gauche. 

1 : relief du tendon ilio-psoas ; 2 : capsule inferieure ; 3 : ligament 
orbiculaire ; 4 : repli pectineo-foveal ; 5 : col femoral. 
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Figure 12. Fenetre capsulaire permettant la visualisation du 
tendon ilio-psoas avant tenotomie realisee par le comparti- 
ment peripherique. 

Comme la precedente, cette technique arthrosco- 
pique permet l'exploration articulaire dans le meme 
temps operatoire et par les memes abords. Elle a 
l'avantage d'autoriser la tenotomie de l'ilio-psoas sans 
augmenter la duree de traction. Les reperes sont fiables 
et le tendon est moins epais qu'en avant de l'acetabu- 
lum. Son inconvenient est la section d'une partie de la 
capsule au niveau du ligament ilio-femoral qui, asso- 
cie a la tenotomie, risque de destabiliser la hanehe. 
II convient d'etre vigilant en cas de laxite articulaire. 
Une plicature capsulaire peut alors etre proposee en 
fin d' intervention. 

Tenotomie endoscopique de l'ilio-psoas [14] 

Le patient est installe en decubitus dorsal sur table 
standard ou sur table orthopedique. L'operateur 
se place du cote et a hauteur de la hanehe a operer. 
L'amplificateur de brillance est situe en face de l'ope- 
rateur avec un rayon antero-posterieur, perpendicu- 
laire a la table. Son positionnement est facilite par la 
translation distale de la table. La colonne d'arthros- 
copie et l'ecran de l'amplificateur sont places a cote, 
plus distalement. Sur table standard, le champage 
inclus tout le membre inferieur afin de pouvoir le 
mobiliser en cas de besoin. II est positionne en legere 
flexion (20 a 30°) et en rotation externe pour degager 
le petit trochanter. 

Deux voies d'abord sont utilisees, alignees sur une 
meme ligne verticale, au niveau de la face antero- 
laterale de la cuisse. L'une est au-dessus du petit 
trochanter, 1' autre est plus distale pour permettre 
une triangulation satisfaisante des instruments vers 
le petit trochanter. Ces voies sont realisees a l'aide 



d'une aiguille canulee, d'un guide metallique souple 
(Nitinol), et de dilatateurs identiques a ceux utilises 
pour l'arthroscopie de hanehe. Pour la premiere voie, 
proximale, 1' aiguille traverse le quadriceps avec un tra- 
jet horizontal en dedans et en arriere pour rechercher 
le contact osseux de la diaphyse femorale anterieure. 
Ce contact osseux permet de se situer dans le plan 
coronal, l'amplificateur de brillance, nous guide dans 
les plans axial et sagittal. Petit a petit, on glisse le long 
du bord antero-medial de la diaphyse vers le bord supe- 
rieur du petit trochanter jusqu'a ressentir la bourse de 
l'ilio-psoas. II faut garder le contact osseux pour ne pas 
partir trop medial, vers les structures vasculo-nerveuses. 
Une fois positionne dans la bourse, on descend le guide 
souple puis les dilatateurs pour positionner une chemise 
d'arthroscope standard a 30°. L'arthropompe permet 
de creer un espace dans la bourse et Ton peut rechercher 
le tendon de l'ilio-psoas. II s'agit d'une structure nacree 
blanche, visible a travers le tissu synovial. Si la chambre 
de vision n'est pas suffisante, on peut l'agrandir par des 
mouvements rotatoires. 

La seconde voie, plus distale de 5 a 7 cm, est rea- 
lisee selon le meme principe. Le positionnement de 
l'aiguille s'effectue en partie sous controle radiosco- 
pique puis s'acheve sous controle visuel endoscopique. 
L'aiguille doit trianguler pour arriver devant l'optique. 
Le guide metallique souple est alors descendu puis le 
dilatateur, et une chemise de 5,0 mm (figure 13). Un 
couteau motorise 4,5 mm est glisse dans la chemise 
pour permettre d'oter le tissu synovial et graisseux afin 
d'agrandir l'espace et de mieux visualiser l'insertion 
tendineuse de l'ilio-psoas. Le shaver est remplace par 




Figure 13. Controle radioscopique de la triangulation lors de 
la tenotomie endoscopique du tendon ilio-psoas sur le petit 
trochanter et sa visualisation arthroscopique. 

Avec I'aimable autorisation du Dr Gedouin JE, Huten D. Extrait 
de Technique and results of endoscopic tenotomy in iliopsoas 
muscle tendinopathy secondary to total hip replacement : 
a series of 10 cases. Orthop Traumatol Surg Res 2012 Jun ; 98 
(4 Suppl) : Si 9-25. 
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l'electrode de thermocoagulation glissee dans la canule 
distale pour permettre l'hemostase soigneuse du tissu 
reseque. Le tendon est alors sectionne au raz de son 
insertion osseuse sur le petit trochanter. La retraction 
du moignon doit etre controlee visuellement, puis le 
reliquat tendineux sur la surface osseuse d' insertion 
est coagule. 

Cette technique endoscopique a l'avantage de sim- 
plifier le reperage du tendon de l'ilio-psoas, facilement 
localise sur le petit trochanter. Elle permet la tenoto- 
mie en restant extra-articulaire. Ainsi, en cas de cer- 
titude diagnostique, elle evite toute agression inutile 
de la hanche comme le risque d' aggravation d'une 
instability anterieure, le risque de contamination ou 
d'alteration des surfaces de frottement d'une PTH. 
Cet avantage devient un inconvenient en cas de neces- 
sity d'un controle intra-articulaire. Le geste etant plus 
agressif sur le complexe musculo-tendineux, il dimi- 
nue le risque de recidive de douleur ou de ressaut au 
prix d'une perte de force de flexion theoriquement 
plus importante au debut. Enfin, il existe un risque 
plus important de calcification heterotopique. Pour 
diminuer ce risque, la prescription d'AINS est recom- 
mandee plusieurs jours apres cette chirurgie [28]. 

Le choix du type de tenotomie va done dependre 
des habitudes de l'operateur, et du besoin d'un geste 
intra-articulaire dans le meme temps chirurgical. La 
technique arthroscopique sera privilegiee sur hanche 
native en raison de l'association frequente de patholo- 
gie intra-articulaire. La technique endoscopique sera 
privilegiee sur les protheses de hanche en raison du 
risque et des difficultes plus importantes de la tech- 
nique arthroscopique chez ces patients. 

Quelle que soit la technique choisie, il faut prendre 
garde au risque de diffusion liquidienne retroperito- 
neale en evitant les pressions elevees (regler la pompe a 
haut debit mais faible pression), en evitant un geste trop 
prolonge et en aspirant le liquide en fin d' intervention. 

Ressaut douloureux 
de la bandelette ilio-tibiale 
et bursite trochanterienne 

Le ressaut lateral de la hanche est secondaire au pas- 
sage brutal au-dessus du grand trochanter de la por- 
tion posterieure de la bandelette ilio-tibiale, ou plus 
rarement de la portion anterieure de l'expansion du 
grand fessier, lors des mouvements de flexion et d' ex- 
tension de hanche; parfois lors les mouvements de 
rotation dans les cas les plus severes. Si le diagnostic 
est evident car visible et palpable, il faut evaluer son 
potentiel douloureux pour envisager son traitement. 
Le ressaut lateral symptomatique doit etre accompa- 



gne de douleurs de la region trochanterienne. La dou- 
leur est alors secondaire a une bursite trochanterienne, 
voire une pathologie des tendons abducteurs (gluteus 
medius, gluteus minimus). 

L'echographie permet de visualiser le ressaut 
en regard du grand trochanter. Elle participe a la 
recherche d'une bursite, ou d'une lesion tendineuse 
associee. L'IRM n'objective pas d'anomalie de la 
bandelette ilio-tibiale, mais permet une description 
optimale des lesions associees, dans l'objectif d'un 
traitement adapte. Elle peut etre realise sur les patients 
porteurs de prothese de hanche qui n'est pas une contre- 
indication a l'examen mais qui genere des artefacts 
loco-regionaux parfois trop important pour interpre- 
ter les images. Ces artefacts sont directement lies a la 
nature de l'alliage constituant de la prothese. 

La plupart des ressauts symptomatiques s'ame- 
liorent sous reeducation adaptee avec etirement de la 
bandelette ilio-tibiale, du tenseur du fascia lata et des 
muscles gluteaux. Les infiltrations cortisonees, dans la 
bourse trochanterienne sous controle echographique, 
peuvent aider en cas de difficulty lors de la reeduca- 
tion. En cas d'echec apres 6 mois de traitement conser- 
vateur, la liberation chirurgicale s' impose. 

Que ce soit sur hanche native ou sur hanche prothe- 
tique, trois approches endoscopiques sont decrites pour 
le traitement du ressaut symptomatique de la bandelette 
ilio-tibiale : la technique « outside-in » , par voie sous- 
cutanee , la technique « inside out» , par Vespace peritro- 
chanterien , et plus recemment une technique de section 
isolee de V expansion aponevrotique du grand fessier. 
Dans ces trois approches, la bourse trochanterienne est 
toujours resequee et les tendons gluteaux explores. 

Decompression endoscopique 
de la bandelette ilio-tibiale 
par voie sous-cutane [13, 28] 

La premiere technique decrite de decompression 
endoscopique de la bandelette ilio-tibiale est une ver- 
sion « mini-invasive » de la technique chirurgicale ori- 
ginate, qui consiste a creer un defect de la bandelette 
ilio-tibiale au niveau du grand trochanter, permettant 
un allongement relatif de la bandelette [13]. 

L' installation est en decubitus lateral sans table 
de traction si le geste est isole. Le membre inferieur 
opere est libre dans le champ operatoire, afin de per- 
mettre de reproduire le ressaut lors de la chirurgie. Le 
ressaut n'est pas toujours possible a realiser chez un 
patient sous anesthesie, et il est important de le tester 
avant incision. En cas de geste arthroscopique intra- 
articulaire associe, ['installation peut se faire sur table 
orthopedique, en decubitus lateral ou dorsal selon les 
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habitudes de l'operateur. Le ressaut ne pourra alors 
etre teste. 

Le principal repere est le grand trochanter qui peut 
etre dessine au crayon dermographique pour une 
bonne visualisation. Deux voies d'abord sont utili- 
sees, equidistantes de 3 a 5 cm du point le plus sail- 
lant du grand trochanter, qui peut etre materialise par 
l'introduction d'une aiguille. Ces voies d'abords sont 
alignees sur une meme ligne verticale, l'une au dessus, 
l'autre au dessous du grand trochanter. Apres incision 
cutanee, des trocarts mousses munis de leurs chemises, 
sont introduits obliquement dirige vers le grand tro- 
chanter pour palper la bandelette comme une structure 
dure et tendue. On reste en sous-cutane et Ton realise 
une chambre de decollement au contact de la bande- 
lette par des mouvements de balayage (figure 14). Les 
deux trocarts doivent se toucher. L'optique a 30° est 
alors descendue dans la chemise proximale et un cou- 
teau motorise de 4,5 mm est introduit dans la chemise 
distale pour agrandir l'espace lateral de la bandelette, 
au niveau du grand trochanter. La pression de l'arthro- 
pompe doit rester basse pour eviter une diffusion liqui- 
dienne dans le tissu sous-cutane. Lorsque la bandelette 
est bien visible, on remplace le couteau par une elec- 
trode de thermocoagulation afin d'inciser la bande- 
lette de proximal a distal sur au moins 6 cm. Cette 
incision est centree sur le sommet du bord posterieur 
du grand trochanter. Une incision anterieure transver- 
sale de 2 cm puis posterieure transversale de 2 cm sont 
realisees au centre de la premiere incision afin d'obte- 
nir une croix (figure 15). Les bords de la croix sont 
ensuite reseques au couteau motorise afin d'obtenir un 
losange qui permet la visualisation complete du grand 
^ trochanter (video 11). 

Si le ressaut etait retrouve en debut d' intervention, 
il doit etre a nouveau recherche pour s' assurer de 
sa disparition. En cas de ressaut persistant, le bord 




Figure 14. Decompression endoscopique de la bandelette ilio- 
tibiale par voie sous-cutane : positionnement des trocarts de 
part et d'autre du grand trochanter et realisation de la chambre 
de decollement au contact de la bandelette ilio-tibiale. 




Figure 15. Realisation a I'electrode des deux incisions en croix 
centree sur le sommet du bord posterieur du grand trochanter. 

posterieur de la bandelette ilio-tibiale necessite une 
liberation complementaire. Il convient de prolonger 
l'incision transversale posterieure jusqu'a disparition 
du ressaut. Les angles de la nouvelle coupe sont ensuite 
excises. En fin d' intervention, la bourse peritrochante- 
rienne est resequee a travers le defect de la bandelette 
ilio-tibiale. L'integrite des tendons gluteus medius et 
minimus doit alors etre verifiee. Le liquide est ensuite 
aspire et les incisions refermees par des points cutanes. 
L'appui et la recuperation des amplitudes articulaires 
sont immediatement autorises. 

L'interet de cette technique reside dans sa simplicity 
grace a un travail sous-cutane. Cette technique endo- 
scopique est aussi efficace que la technique decrite a 
ciel ouvert [13]. La difficult^ reste 1' appreciation de la 
quantite de bandelette a oter lorsque le testing ne peut 
etre effectue en peroperatoire : une sur-resection rendra 
la bandelette ilio-psoas inefficace, une sous-resection 
entrainera une recidive du ressaut. Toute 1' attention 
doit etre porte sur V incision transversale posterieure de 
la bandelette ilio-tibiale qui est la plus importante. 

Decompression endoscopique 

de la bandelette ilio-tibiale 

par le compartiment lateral ou espace 

peritrochanterien [28, 29] 

L'endoscopie de l'espace peritrochanterien, situe entre 
la bandelette ilio-tibiale et les tendons abducteurs, est 
effectuee par la voie MAP que Ton utilise pour l'ar- 
throscopie de hanehe. Ainsi, elle peut etre effectue apres 
un geste sur le compartiment central ou peripherique. 

Le patient est installe en decubitus dorsal, le membre 
inferieur a 20° d' abduction, 10° de flexion et 15° de 
rotation interne, traction relachee. Un trocart mousse 
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muni de sa chemise est introduit par l'une de ces voies 
selon une direction postero-laterale, pour etre posi- 
tionne entre la bandelette ilio-tibiale et le bord late- 
ral du grand trochanter. Le grand trochanter peut etre 
palpe par des mouvements de balayage du trocart. Au 
besoin, un controle radioscopique confirmera son bon 
emplacement, directement adjacent au grand trochan- 
ter. L'optique a 70° est introduit dans la canule. II est 
oriente distalement pour reperer 1' insertion du gluteus 
maximus sur la bandelette ilio-tibiale. La voie d'abord 
peritrochanterienne distale peut etre realisee : une 
aiguille canulee est introduite au niveau du tiers pos- 
terieur du grand trochanter a hauteur du tubercule du 
vaste. On doit visualiser l'entree de cette aiguille dans 
le compartiment lateral. On procede alors a la des- 
cente du guide metallique, du trocart et de sa canule 
pour permettre l'introduction d'un shaver. 

L'espace peritrochanterien est debride par la resec- 
tion de la bourse trochanterienne. L'hemostase doit 
etre soigneuse, a l'electrode, pour garder une bonne 
visibility. L'optique oriente en distal, les tendons du 
gluteus maximus et du vaste lateral sont identifies. 
L'optique est ensuite oriente en proximal pour visua- 
liser le grand trochanter et l'insertion des tendons 
gluteus medius et minimus. On recherche une lesion 
tendineuse, une adherence ou une lesion inflamma- 
toire. Enfin, l'optique est oriente lateralement pour 
visualiser l'epais tiers posterieur de la bandelette 
ilio-tibiale a la recherche de la zone de ressaut par- 
fois erythemateuse. Le traitement du ressaut est alors 
effectue par la section au shaver ou a l'electrode de 
thermocoagulation du tiers posterieur de la bandelette 
ilio-tibiale, de dedans en dehors (figure 16, video 12). 
Un testing peroperatoire est a realiser si le ressaut etait 
retrouve en debut d' intervention. 




Figure 16 . Tenotomie endoscopique du tiers posterieur de la 
bandelette ilio-tibiale par le compartiment lateral. 



Cette technique presente 1' a vantage de permettre 
une excellente visualisation de tout l'espace peritro- 
chanterien et ainsi de visualiser la zone de souffrance 
de la bandelette ilio-tibiale avant son traitement. Elle 
permettra parfois la mise en evidence et la resection 
d'adherences tendineuses du petit fessier, responsables 
de ressaut. Elle reste plus difficile que la decompres- 
sion sous-cutanee, en raison des difficultes d' orienta- 
tion dans le compartiment lateral avec un risque lie 
a la proximite du nerf sciatique selon la rotation du 
membre. 

Tenotomie endoscopique de l'expansion 
du gluteus maximus [25] 

Certains auteurs preconisent la section isolee de 1' ex- 
pansion du gluteus maximus dans le traitement du res- 
saut douloureux lateral de la hanche [25]. En raison 
de l'etroite relation anatomique entre l'expansion du 
gluteus maximus et la bandelette ilio-tibiale, cette sec- 
tion permettrait de diminuer la tension posterieure de 
la bandelette, supprimant ainsi le ressaut. 

Elle est effectuee par l'espace peritrochanterien et 
peut done etre realisee par l'abord precedemment 
decrit. II faut sectionner l'expansion du gluteus maxi- 
mus au ras du femur, au lieu de sectionner le tiers pos- 
terieur de la bandelette ilio-tibiale. 

Neanmoins, les auteurs de la technique decrivent 
une autre fa^on d'entrer dans le compartiment peritro- 
chanterien, assez proche de la technique sous-cutanee, 
mais traversant la bandelette ilio-tibiale plutot que de 
se poser dessus : 

Les deux voies d'abord utilisees se situent au milieu 
du bord superieur du grand trochanter pour la pre- 
miere, dans l'axe du femur, a environ 10 cm sous le 
sommet du grand trochanter pour la seconde. Une 
aiguille canulee est introduite dans l'incision proxi- 
mate, avec une direction oblique a 45° vers le grand 
trochanter. Elle doit traverser la bandelette ilio-tibiale 
et Ton ressent une resistance. Des la resistance pas- 
see, 100 mL de solution isotonique sont injectes. Ils 
permettent de dilater l'espace peritrochanterien. Dans 
l'aiguille sont descendus un guide metallique souple, 
puis, sur le guide, un trocart avec une chemise de 
5 mm. Un optique a 30 ou a 70° selon sa preference 
est introduit et l'arthro-pompe mise en route. 

De la meme fa^on, on positionne l'aiguille dans 
l'abord distal, avec une direction proximale de 45°, 
afin de la voir entrer dans l'espace peritrochanterien. 
Le guide puis le trocart et la chemise sont descendus. 
La bourse trochanterienne est resequee au shaver de 
dedans en dehors, afin de bien identifier la bandelette 
ilio-tibiale ainsi que l'insertion femorale de l'expansion 
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du gluteus maximus. L'expansion est alors sectionnee 
dans sa totalite a l'electrode de thermocoagulation. 
Pour etre complete, la section doit creer un espace 
entre le tendon et le femur. Un testing est alors effec- 
tue si le ressaut etait retrouve en debut d'intervention. 
Les tendons gluteus medius et minimus sont inspectes 
avant la fermeture. 

Comme la precedente, cette technique presente 
l'avantage de permettre l'exploration de l'espace peri- 
trochanterien avant la tenotomie. Cet abord est plus 
facile mais necessite la traversee de la bandelette ilio- 
tibiale. La section de l'expansion du gluteus maximus 
semble donner de bons resultats [25], mais reste encore 
une technique a evaluer. Elle serait preferentiellement 
reservee au traitement des ressauts persistants apres 
release de la bandelette ilio-tibiale, surtout en cas de 
contracture du gluteus maximus. 

Tendinopathie ou rupture 
du gluteus medius 

Les lesions a ce niveau sont appelees les « lesions de 
la coiffe des rotateurs de la hanehe » en raison de leur 
analogie avec l'epaule. Elies represented une cause 
sous-diagnostiquee de douleur laterale de la hanehe 
chez la personne agee de plus de 60 ans et peuvent se 
voire sur hanehe native comme sur hanehe prothesee. 

II peut s'agir de tendinopathies chroniques avec un 
simple oedeme localise, ou de fissurations de tailles 
variables, de la rupture partielle jusqu'a la rupture com- 
plete du tendon du gluteus medius. A terme, la rupture 
va favoriser une degenerescence graisseuse du muscle. 

La clinique et l'imagerie de ces tendinopathies ont bien 
ete decrites par M. Lequesne [17] qui retient une indica- 
tion chirurgicale lorsque quatre conditions sont reunies : 

• la persistance douloureuse au-dela de 6 mois de trai- 
tement medical bien conduit; 

• une imagerie evocatrice de tendinopathie : L'IRM 
est l'examen de reference avec un hypersignal plus ou 
moins intense en T2 des pathologies inflammatoires 
ou fissuraires du gluteus medius ; 

• L'IRM permet de rechercher des pathologies periar- 
ticulaires meme sur hanehe prothetique, en sachant 
que certains alliages (inox, chrome cobalt) generent 
plus d'artefacts que d'autres (titane) et que certaines 
sequences sont a eviter ou a proscrire ; 

• le test positif de l'infiltration echoguidee; 

• 1' absence de retraction ou de degenerescence 
graisseuse. 

Comme pour la decompression de la bandelette ilio- 
tibiale, la reparation endoscopique du gluteus medius, 
que ce soit sur hanehe native ou prothetique, peut etre 
realise par V espace peri-trochanterien ou par la voie 



sous-cutanee au travers de la bandelette ilio-tibiale , si 
Ton a prevu d'y associer une decompression de la ban- 
delette ilio-tibiale. 

Rappel anatomique de l'insertion 
des tendons gluteaux [26] 

Pour comprendre et traiter les lesions tendineuses du 
gluteus medius, il est essentiel de connaitre les inser- 
tions des tendons gluteaux sur les facettes osseuses du 
grand trochanter (figure 17). 

Le gluteus medius et minimus possedent chacun 
deux zones d'insertions distinctes. La portion prin- 
cipal du tendon du gluteus medius est epaisse. Elle 
nait de la portion posterieure du muscle et s' insere 
sur la facette postero-superieure du grand trochanter. 
Plus distale et anterieure, une lame laterale (ou acces- 
soire ), provenant de la portion centrale et anterieure 
du muscle, s' insere largement sur la facette laterale du 
grand trochanter. L' ensemble du tendon forme ainsi 
une virgule, delimitant une zone chauve proximale au 
sommet du grand trochanter. 

La portion longue du gluteus minimus s' insere en 
avant de cette lame sur la facette anterieure du grand 
trochanter, prolongee en proximal par sa portion cap- 
sulaire , delimitant en avant la zone chauve. 

La lesion tendineuse la plus frequemment retrou- 
vee est la desinsertion ou « rupture » de la lame ten- 
dineuse laterale du gluteus medius [17]. Cette lesion 
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Figure 17. Insertion femorale des tendons gluteaux. 

1 : portion principale du gluteus medius; 2 : lame laterale aeees- 
soire du gluteus medius; 3 : portion longue du gluteus minimus; 
4 : portion capsulaire du gluteus minimus; 5 : tendon piriformis; 
6 : tendon vastus lateralis; 7 : zone chauve. 
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est le plus souvent situee a la jonction entre la facette 
anterieure et later ale du grand trochanter, a l'endroit 
ou se rejoignent la lame tendineuse later ale du glu- 
teus medius et la longue portion du gluteus minimus. 
Elle debute par une fissuration de la face profonde du 
tendon se propageant de la profondeur vers la super- 
ficie avant de devenir transfixiantes. Cette evolution 
des lesions de la lame laterale du moyen fessier laisse 
a penser que le grand trochanter est agressif pour le 
tendon et participe a la fissuration par un effet essuie- 
glace lors des mouvements de rotation. 

Reparation endoscopique du gluteus 
medius [6, 30] 

Apres penetration dans le compartiment lateral de la 
hanche et resection de la bourse trochanterienne selon 
l'une des trois techniques precedemment decrites, 
l'exploration des tendons gluteaux, du vaste lateral 
et de la bandelette ilio-tibiale est realisee au crochet. 
Des manoeuvres de rotation interne et externe sont 
parfois necessaires pour bien «derouler» la coiffe et 
objectiver une rupture transfixiante du gluteus medius 
E (video 13). 

II faut s'attarder a rechercher une lesion profonde 
de la lame laterale qui ne peut pas etre directement 
visualisee, l'acces au tendon se faisant par sa face 
superficielle. Si la fissure interesse plus de la moitie de 
l'epaisseur du tendon, elle est facilement decouverte 
par la palpation au crochet : les fibres peripheriques 
se dechirent spontanement, decouvrant le grand tro- 
chanter. Si le tissu ne se dechire pas, il convient de 
verifier en palpant au trocart mousse. Lorsque celui- 
ci peut etre introduit a travers la coiffe, il s'agit d'un 
tendon pathologique (figure 18). Il faut alors proce- 




Figure 18. Decouverte d'une rupture profonde de la lame late- 
rale du tendon gluteus medius par la palpation au trocart 
mousse. 



der a la technique decrite par Domb [6] consistant a 
ouvrir le tendon au bistouri dans le sens de ses fibres. 
La partie profonde pathologique apparait alors et Ton 
se retrouve dans la configuration d'une rupture trans- 
fixiante de la lame laterale. 

A ce stade, les berges tendineuses pathologiques 
sont debridees au shaver jusqu'a obtenir du tissu sain. 
On procede alors a l'avivement du grand trochanter 
a la fraise motorisee, pour creer un lit osseux sai- 
gnant, propice a une bonne cicatrisation tendon-os 
(figure 19, video 13). Ce temps d'avivement doit ega- 
lement permettre l'excision des zones osseuses agres- 
sives, notamment la berge anterieure de la zone chauve 
qui correspond a 1' angle entre facette laterale et ante- 
rieure du grand trochanter. 

La mobilisation et la qualite du tendon sont verifiees 
a la pince a prehension puis une aiguille permet de 
localiser la meilleure position des ancres dans le grand 
trochanter. On peut se servir de la radioscopie pour 
controler ce positionnement. On realise une troisieme 
voie d'abord par le passage du guide metallique au tra- 
vers de 1' aiguille puis de dilatateur, traversant la peau et 
la bandelette ilio-tibiale si necessaire. Des canules sont 
placees dans chaque voie pour faciliter le passage des 
fils et des noeuds. Le plus souvent deux ancres suffisent, 
mais leur nombre dependra de 1' importance de la rup- 
ture. Il est preferable d'utiliser des ancres de gros dia- 
metre (5,5 mm) delivrant deux fils de suture (figure 20, 
video 13). La premiere ancre est placee dans la facette 
laterale du grand trochanter, au niveau de 1' insertion 
distale du tendon rompu, grace a la derniere voie 
d'abord realisee. Une pince de type Birdbeak ou une 
pince automatique va permettre le passage des fils a 
travers le tendon, un brin de chaque suture etant passe 
dans la partie anterieure du tendon, 1' autre brin dans 
la partie posterieure. Les fils sont recuperes dans une 




Figure 19. Debridement tendineux du gluteus medius et avive- 
ment osseux du grand trochanter. 
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Figure 20. Placement de la premiere ancre et ses deux fils de 
sutures. 

meme canule et conserves 2 a 2 sur pince. Ce geste est 
repete lors du placement de la deuxieme ancre, plus 
proximal. Les noeuds arthroscopiques sont alors des- 
cendus en commengant par la suture la plus distale. 
Cela permet une reinsertion bord a bord de la rupture, 
fermement plaquee sur le grand trochanter. En fin d' in- 
tervention, 1' aspect du tendon doit etre «etanche», ne 
laissant plus apparaitre le grand trochanter. 

La reeducation est entreprise de fagon immediate 
par des mobilisations passives en flexion et en abduc- 
tion. L'appui n'est pas autorise pendant une periode 
de 6 semaines, de meme que la rotation externe et 
l'adduction passive; la rotation interne et l'abduction 
active. A partir de 6 semaines, la recuperation active 
des amplitudes articulaires est debutee avec un tra- 
vail de renforcement musculaire progressif du gluteus 
medius. A 3 mois postoperatoire, la marche doit etre 
normale, sans douleur. La reprise de la course a pied 
n'est autorisee que lorsque Ton a recupere une force 
d' abduction symetrique. 

La reparation arthroscopique du moyen fessier 
donne de bons resultats dans des mains entrainees 
[30]. Cette technique reste neanmoins simple et fiable 
a ciel ouvert, le tendon moyen fessier etant facilement 
accessible. Ainsi, il ne faut pas hesiter a convertir en 
cas de difficult^ technique lors de la phase d'apprentis- 
sage, ou lors de rupture massive necessitant des gestes 
de reparation plus complexe. 

Conclusion 

Les beaux jours de l'arthroscopiste de hanehe restent 
devant lui car cette articulation longtemps restee 
mysterieuse nous livre progressivement ses secrets. 
L'arthroscopie reste une arme therapeutique redou- 
table qui grace a l'inventivite des chirurgiens permet 



d'eviter un abord chirurgical souvent agressif pour 
cette articulation profonde. 
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Complements en ligne 

Des complements numeriques sont associes a ce cha- 
pitre. Ils sont signales par un picto ^ . Ils proposent des 
videos. Pour voir ces complements, connectez-vous sur 
http://www.em-consulte.com/e-complement/471507/ 
et suivez les instructions. 



Video 1. Utilisation d'une electrode a gachette pour synovecto- 
mie de la fossette acetabulaire. 



Video 2. Utilisation du shaver courbe pour synovectomie pro- 
gressive du recessus capsulo-labral inferieur. 



Video 3. Deroulement du ligament rond par la mise en rotation 
externe. 



Video 4. Ablation de chondromes libres au shaver e t a la canule. 



Video 5. Ablation d'un volumineux chondrome a la pince a pre- 
hension. 



Video 6. Biopsie tissulaire au niveau de la jonction cone morse- 
tete prothetique. 



Video 7. Agrandissement de la capsulotomie anterieure a 
I'electrode et capsulectomie anterieure pour adhesiolyse. 



Video 8. Capsulotomie progressive de «dehors en dedans» qui 
permet de voir apparattre progressivement la tete et le col pro- 
thetique. 
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Video 9. Visualisation du tendon ilio-psoas au contact de la 
capsule anterieure au niveau de I'emprunte en «u» de I'ace- 
tabulum. 



Video 10. Tenotomie du psoas a I'electrode de thermocoagula- 
tion par une fenetre capsulaire peripherique inferieure. 



Video 12. Bursectomie et decompression endoscopique du tiers 
posterieur de la bandelette ilio-tibiale par le compartiment 
lateral. 



Video 13. Reparation endoscopique du gluteus medius. 



Video 11. Decompression endoscopique de la bandelette ilio- 
tibiale par voie sous-cutanee. 
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Traitement arthroscopique 
de I'instabilite femoro-patellaire 

Arthroscopic trait merit for patdlo femoral instability 

R. MADER, D. DEJOUR 



Resume 

Dans le cadre de la pathologie femoro-patellaire, I'arthroscopie 
trouve une place reel le mais limitee. Elle presente un interet dans 
revaluation et peut etre une aide dans le traitement de celle-ci 
limitant alors les incisions cutanees. S'il y a quelques annees seuls 
le bilan de la cinematique femoro-patellaire, le bilan lesionnel 
cartilagineux ou la realisation de gestes simple comme la sec- 
tion du retinaculum lateral de la patella paraissaient accessibles 
sous arthroscopie, aujourd'hui, la reconstruction du ligament 
patello-femoral medial ou des techniques de trochleoplasties de 
creusement sous arthroscopie sont en cours devaluation. En com- 
plement des gestes sur les parties molles, il faut toujours associer 
la correction des facteurs anatomiques en realisant des gestes 
osseux, soit pour permettre le realignement du systeme extenseur 
par une medialisation de la tuberosite tibiale anterieure, soit pour 
normaliser I'index patellaire dans les patella alta pour prevenir 
les nouveaux episodes de luxation de la patella. Dans certains cas 
plus rares, e'est la forme de la trochlee qui peut etre modifiee par 
des trochleoplasties, soit de relevement de la berge laterale, soit 
de creusement ou d'enfoncement de la trochlee. 

Mots cles : Luxation femoro-patellaire recurrente. - Articulation 
femoro-patellaire. - Trochlee. - Dysplasie. 



Introduction 

L' arthroscopie dans le cadre de la pathologie femoro- 
patellaire trouve une place reelle mais limitee. Elle pre- 
sente un interet dans revaluation et peut etre une aide 
dans le traitement de celle-ci limitant alors les incisions 
cutanees et le traumatisme articulaire. Il y a encore 
quelques annees I'arthroscopie etait limitee aux bilans 
de la cinematique femoro-patellaire, au status cartilagi- 
neux et parfois a la realisation de gestes simple comme 
la section du retinaculum lateral. Aujourd'hui, la 
reconstruction du ligament patello-femoral medial ou 
des techniques de trochleoplasties de creusement sous 
arthroscopie sont en cours d' evaluation. En attendant 
leurs validations, il ne faut pas occulter le traitement des 



Abstract 

Arthroscopy for patello-femoral disease has a real but limited role. 
It can help the evaluation and the treatment limiting skin inci- 
sions. Only few years ago arthroscopy was limited to the patello- 
femoral kinematics, cartilage lesion assessment or realization of 
simple procedures like section of the lateral patellar retinaculum. 
Today medial patello-femoral ligament reconstruction or tro- 
chleoplasties deepening arthroscopic are being evaluated. 
Addition to the soft tissues procedures, morphological abnor- 
malities encountered must always been corrected with bony 
procedures to realign the extensor mechanism by tibial tubercle 
medialization, or to correct the patellar index in patella alta. In 
a smaller number of patients, the trochlea may be reshaped, by 
elevating the lateral trochlear facet or by lowering the floor of 
the sulcus. 



Key words: Patella. - Trochleardysplasia. - Reccurent patello- 
femoral dislocation. 



differentes anomalies anatomiques au profit d' incision 
plus courte et moins invasives. Si la trochlee presente 
une dysplasie de haut grade, il faudra se poser la ques- 
tion de la corriger. Il ne faudra pas non plus negliger les 
anomalies osseuses, en particulier la hauteur patellaire, 
premier facteur de recidive lorsqu'elle est oubliee. 

Les gestes sous arthroscopie dans le cadre des dou- 
leurs femoro-patellaire restent tres discutables, dans le 
syndrome rotulien il n'y a certainement pas d' indication 
en dehors d'une pathologie clairement identifiee par des 
examens paracliniques et un echec du traitement medi- 
cal bien conduit au prealable. On pourra eventuelle- 
ment discuter la resection d'une plicae et ou 1' abrasion 
d'un clapet cartilagineux ou de lesions cartilagineuses 
exfoliantes. 



Techniques en arthroscopie du membre inferieur 
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Elle peut avoir un interet en urgence ou a distance 
pour l'ablation d'un corps etranger a la suite d'une 
luxation traumatique de la patella s'il n'existe pas 
d'anomalie anatomique trop marquee qui risquerait 
de conduire a une recidive. 

Exploration arthroscopique 
du compartiment femoro-patellaire 

Voie d'abord et exploration 

L' articulation femoro-patellaire est d' exploration facile, 
en revanche c'est certainement le compartiment le plus 
difficile a travailler en arthroscopie car le genou doit 
etre en extension, les instruments pinces, shavers, habi- 
tuellement droits arrivent tangentiellement face a une 
surface convexe, la patella, et une surface concave, la 
trochlee. La patella est un element mobile pas toujours 
facile a stabiliser [19]. Les voies d'abord antero-mediale 
et antero-laterale seront utilisees a titre systematique pour 
realiser l'exploration et la palpation. L'exploration de 
la femoro-patellaire est conduite avec la camera dans la 
voie antero-laterale, jambe en extension. La camera est 
toujours en position horizontale, et l'arthroscope a 30° 
dirige vers le haut. On pourra apprecier le cul-de-sac sous- 
quadricipital, rechercher la presence de plicae, de brides, 
1' aspect de la synoviale et rechercher des corps etr angers. 
La visualisation de la patella est aisee allant du versant 
medial au versant lateral. II est interessant de mobiliser 
la patella avec la main opposee pour pourvoir explorer 
de fagon plus precise ses pourtours et la pointe. Puis, 
l'arthroscope est tourne de 90°, oriente alors en dedans 
cette manoeuvre permet de voir sur l'ecran de controle la 
patella en en haut, et la trochlee en bas. Cette derniere est 
analysee depuis son versant interne jusqu'a son versant 
externe. On evalue subjectivement une dysplasie de la tro- 
chlee dont 1' analyse aura deja ete faite sur la radiographie 
de profil, puis 1' ensemble de la trochlee est visualise en 
bloquant l'arthroscope sur le versant externe et en reali- 
sant une flexion progressive du genou pour arriver j usque 
dans l'echancrure. Cette manoeuvre montre l'engagement 
rotulien dans la trochlee. Ces deux voies d'abord sont 
suffisantes pour un etablir un diagnostic de plicae, clapet 
cartilagineux ou lesions cartilagineuses patellaire ou tro- 
chleenne, ainsi que la recherche de corps etranger. 

D'autres voies d'abord directes notamment super ome- 
diale et/ou later ale peuvent etre autorisees pour atteindre 
d'une fa^on specifique telle ou telle region du genou. 

Analyse de l'engagement patellaire 

Certains [8, 58] ont propose d'etudier la cinematique 
patellaire dans les mouvements de flexion extension. 



Ils analysent le centrage patellaire dans la trochlee et 
le degre de subluxation voire de luxation. Pour cela, 
ils adjoignent une voie d'abord supero-laterale, c'est la 
manoeuvre de Cassells. Certaines restrictions doivent 
etre appliquees. La dilation de 1' articulation par le 
serum physiologique met en tension inegale les aile- 
rons patellaires et modifient les rapports entre patella 
et trochlee, la presence d'un garrot pneumatique limite 
le glissement du quadriceps et modifie la cinematique 
patellaire. Delaunay [14] a etudie la cinematique 
patellaire en arthroscopie dans le plan sagittal, il a 
mesure l'angle de flexion du genou pour lequel il obte- 
nait une congruence femoro-patellaire parfaite (angle 
de flexion de recentrage). Cet angle est en moyenne de 
30° sur un genou sans dilation et de 39° sur un genou 
injecte de serum. Il a montre a propos de 76 genoux 
que cet angle passait de 39° dans les genoux normaux 
a 52° dans les syndromes patellaires moderes, a plus 
de 65° dans les syndromes patellaires invalidants ayant 
subi ulterieurement une intervention de recentrage et 
dans les cas de luxation recidivante ou le recentrage ne 
pouvait etre obtenu. 

Indications de I'arthroscopie 
dans les luxations 
femoro-patellaire au stade aigu 

Lors du premier episode de luxation patellaire, le trai- 
tement de reference est le traitement orthopedique. Les 
rares exceptions ou Ton pourrait proposer un traite- 
ment chirurgical seraient la presence de fracture osteo- 
chondrale. On pourrait proposer alors d'aller fixer les 
lesions osseuses ci celles ci sont de taille suffisantes ou 
de realiser leur ablation ci celle si sont de petite taille. 
Certains discutent la realisation de gestes sur les par- 
ties molles dans le meme temps chirurgical. 

Arthroscopie-lavage avec ablation 
de corps etrangers 

Certains proposent cette indication dans le cadre des 
luxations femoro-patellaires objectives apres le pre- 
mier episode de luxation [15, 24] pour evacuer une 
hemarthrose generatrice d'une distension hyperal- 
gique du genou. Apres lavage, I'arthroscopie permet 
l'exploration articulaire et l'analyse de la dysplasie 
de la trochlee, de la lesion de 1' aileron medial, plus 
difficilement revaluation de la lesion du ligament 
patello-femoral medial, des lesions cartilagineuses, des 
lesions de passage, tel que l'arrachement du versant 
medial de la patella et/ou une fracture osteochondrale 
du condyle lateral avec un fragment libre dans l'arti- 
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culation. En cas d'arrachement du versant medial de 
la patella et si le fragment est de petite taille, il est 
enleve. Certains [38, 40] proposent, en cas d'arrache- 
ment d'un volumineux fragment interne de la rotule, 
de faire une osteosynthese de ce fragment par une vis 
ou des points transosseux [53]. Il a ete discute dans ce 
cadre de l'urgence une reconstruction du plan medial : 

• par suture simple de l'aileron, avec une reinsertion par 
des points transosseux sur l'epicondyle medial; 

• par reconstruction du ligament patello-femoral 
medial ; 

• par une plastie du vastus medialis [42]. 

Ces gestes sont alors, pour ces auteurs, toujours asso- 
cies a une section du retinaculum patellaire lateral. 

En cas de fracture du condyle lateral, l'indication peut 
etre la simple ablation du fragment libre intra-articulaire, 
parfois le repositionnement par une vis si le fragment 
est superieur a 5 mm de diametre, en particulier chez les 
enfants [54]. 

Ces indications doivent rester exceptionnelles, car 
elles surviennent dans un cadre post-traumatique et 
exposent aux complications de la chirurgie precoce 
du genou, a savoir la raideur, le risque d'algodystro- 
phie avec patella infera comme cela a ete decrit dans la 
chirurgie aigue du ligament croise anterieur. La patho- 
logie femoro-patellaire etant une chirurgie sensible, il 
semble important de savoir prendre son temps avant 
de decider d'une telle indication. Les gestes decrits 
ci-dessous et les differentes techniques sont proposes 
dans le cadre des luxations femoro-patellaires recur- 
rentes apres analyse de l'imagerie : 

• bilan standard; radiographie de face et de profil 
en appui monopodal (20° de flexion), vue axiale des 
rotules a 30° de flexion; 

• scanner des membres inferieurs selon le protocole 
codifie. 

Techniques chirurgicales 
dans les luxations 
femoro-patellaires recurrentes 

Gestes ehirurgieaux possibles sous 
arthroscopie et leurs indications 

Les gestes sous arthroscopie seront relativement limites 
car les indications chirurgicales en pathologie femoro- 
patellaire sont rares et concernent essentiellement les 
luxations femoro-patellaires recurrentes [6, 16]. 

Dans ces cas, une chirurgie a ciel ouvert est alors 
plutot indiquee associant un realignement et/ou un 
abaissement du systeme extenseur auquel on associe 
parfois des plasties musculaires ou ligamentaires et plus 



rarement des gestes osseux sur la trochlee (trochleo- 
plastie). Le role de l'arthroscopie est alors mineur mais 
permet d'etre moins invasif en diminuant l'importance 
de l'arthrotomie par une evaluation intra-articulaire et 
eventuellement des gestes sur le cartilage rotulien et/ou 
trochleen, pour enlever un corps etranger, realiser par- 
fois une section de l'aileron patellaire lateral. 

Gestes sur les parties molles 

Section du retinaculum lateral 
de la patella (figure l) 

Technique en chirurgie conventionnelle 

L'exposition se fait soit par un decollement sous-cutane 
lors d'une incision antero-interne, soit par une incision 
directe centree sur le bord lateral de la patella. L'aileron 
est sectionne a 1 cm du bord lateral de la patella et 
descend en direction du plateau tibial lateral. Il ne faut 
pas remonter trop haut en direction du vaste lateral. 
La section doit rester extrasynoviale. Il est plus facile 
de retrouver ce plan lorsque Ton part de la partie infe- 
rieure. Une attention particuliere est portee a l'hemos- 
tase de l'artere genusuperior lateralis. Un drainage est 
mis en place pour eviter tout hematome postoperatoire. 

Technique arthroscopique 

Ce geste technique est possible sous arthroscopie. Il est 
fait soit par section aux ciseaux type Metzembaum sous 



Figure 1. Plastie du vastus medialis. 

Apres section premiere du retinaculum lateral de la patella, le 
lambeau musculoaponevrotique de vastusmedialis est medialise 
et amene au niveau de la ligne mediane de la patella, puis abaisse 
afin que les fibres charnues soient au contact de la patella. II per- 
met d'horizontaliser la patella et doit etre associe a une section 
du retinaculum lateral de la patella. 

Source : D. Dejour, R. Prodo, J. Mcrcodo. Techniques chirurgicales 
dans I'instabilite rotulienne chez I'adulte. EMC - Techniques ehirur- 
gieales - Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. 
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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controle video, soit directement a 1' electrocoagulation 
par bistouri electrique ou sonde de radiofrequence 
[2, 31, 41, 43, 47]. La section est plus ou moins eten- 
due. II est certain qu'elle doit descendre vers le ligament 
patellaire le plus bas possible et remonter au-dessus de 
la patella. Les auteurs ne sont pas toujours en accord 
sur le degre de liberation, variant entre 1 cm au-dessus 
de la patella necessaire a 8 cm. Cette chirurgie doit etre 
faite le plus prudemment possible car le taux de com- 
plication est tres eleve, en particulier le risque d'hemar- 
throse postoperatoire, son taux variant de 6 a 10 %, 
ce qui est le plus fort taux de complication postope- 
ratoire des arthroscopies [41, 48, 56]. La deuxieme 
complication est la retraction cutanee postoperatoire 
liee aux lesions du tissu graisseux sous-cutane par une 
electrocoagulation trop puissante. Le gain obtenu par 
l'arthroscopie sur la taille des cicatrices disparait alors. 
II a ete egalement rapporte des necroses cutanees. 

II apparait important de laisser un drain en posto- 
peratoire immediat. Les soins postoperatoires ne pre- 
sented pas de particularity par rapport a une chirurgie 
conventionnelle. 

Reeducation postoperatoire 

La marche est autorisee avec un appui immediat. La 
recuperation des amplitudes articulaires est complete 
et sans limitation. 

Indications 

C'est un geste souvent necessaire dans la chirurgie 
femoro-patellaire, mais non suffisant, s'il est isole, 
pour prevenir la recidive des episodes de luxations 
[12, 26]. L'indication de section isolee du retinaculum 
lateral est done discutable et relativement faible. Une 
etude du Patello-Femoral Study Group [17] montre 
qu'elle est tres restreinte : entre 1 et 5 cas par an pour 
des chirurgiens specialises dans la pathologie femoro- 
patellaire, soit 2 % des indications. 

Le syndrome patellaire avec sensation de blocage 
predominate est une indication qui doit rester excep- 
tionnelle et seulement etre proposee apres echec d'un 
traitement medical bien conduit (etirement des chaines 
musculaires anterieures et posterieures). 

Plastie du vastus medialis (figure i) 

Technique 

Decrite par Insall [37] en 1976, c'est une translation 
laterale musculo-aponevrotique du muscle vastus 
medialis et du retinaculum patellaire medial. 



Apres section premiere du retinaculum patellaire late- 
ral, on realise une arthrotomie antero-mediale remon- 
tant entre vastus medialis et rectus femoris. On obtient 
un lambeau musculo-aponevrotique de vastus medialis. 
La partie mediale du peritendon du ligament patellaire 
est relevee au contact de l'os jusqu'a la partie mediane 
de la patella. 

Le genou est mis en extension et le vastus media- 
lis peut etre medialise jusqu'a la partie centrale de la 
patella entre le peritendon patellaire et la corticale 
anterieure de la patella. On peut y associer un abais- 
sement modere. Trois points de fixation temporaire 
permettent de tester la plastie qui doit horizontaliser 
la patella et autoriser une flexion jusqu'a 90° sans ten- 
sion excessive. Si le controle est satisfaisant, on peut 
alors terminer la suture avec du fil resorbable. 

II est decrit des plasties du vaste interne sous controle 
arthroscopique associee a un mini-abord [3, 23, 49]. Ce 
sont en fait la realisation d'une plicature de l'insertion 
distale du vastus medialis par des points percutanes. II 
est associe un avivement de l'insertion musculaire sous 
arthroscopie. L'interet reste faible car le controle de la 
mise en tension du muscle est tres imprecis pouvant 
conduire a une tension soit excessive soit un geste inef- 
ficace. II n'y a pas de vraie indication pour ce type de 
chirurgie. 

Reeducation postoperatoire 

• Appui immediat avec une attelle en extension pen- 
dant 45 jours. 

• Recuperation immediate des amplitudes articulaires 
jusqu'a 90° jusqu'au 45 e jour, puis recuperation com- 
plete de la mobilite. 

• Sport autorise a 6 mois. 

Indications 

La plastie du vastus medialis est discutee lorsque Ton 
observe une dysplasie du vastus medialis caracterisee 
par une absence du contingent musculaire oblique 
et une insertion verticale a distance du bord supero- 
medial de la patella. On peut egalement decider d'utili- 
ser cette technique si les donnees cliniques confirment 
une bascule patellaire laterale. C'est surtout revalua- 
tion de la bascule patellaire quantifiee au scanner qui 
definit la meilleure indication. Le seuil pathologique 
de la bascule patellaire quadriceps contracte et decon- 
tracte est de 20° [37] au-dela de cette valeur, la bascule 
est consideree comme pathologique. 

La plastie isolee du vastus medialis est un facteur de 
correction de la bascule patellaire, mais son indication 
tend a diminuer car il est demontre que ce geste aug- 
mente la sideration et l'amyotrophie du quadriceps en 
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postoperatoire, l'activite electromyographique est per- 
turbee durablement, enfin et surtout la bascule patellaire 
n'est corrigee objectivement que de 2 a 7° (quadriceps 
contracte et decontracte). L'efficacite clinique de ce geste 
est done discutable. Le facteur etiologique de la bascule 
patellaire est plus la dysplasie de trochlee que la dysplasie 
du vastus medialis, qui est secondaire et non primitive. 

Plastie du ligament patello-femoral 
medial (LPFM) 

Les etudes anatomiques et biomecaniques ont mis en 
evidence le role fondamental du LPFM dans la stabi- 
lisation passive de la patella. Les etudes IRM apres 
luxation aigue de la patella [5] montrent qu'il y a tou- 
jours une rupture de ce ligament, en particulier a son 
insertion sur l'epicondyle. II a d'abord ete decrit des 
reconstructions [35] de ce ligament en utilisant des 
ligaments synthetiques [39] qui ont ete rapidement 
abandonnes en raison de leur rigidite. Desormais, 
les techniques de reconstruction du MPFL utilisent 
le plus souvent le tendon du semi tendinosus ou du 
gracilis [9, 10, 44] et plus rarement le tendon du qua- 
driceps [22, 50]. 

Techniques 

Technique avec ancrage par tunnel 
osseux [32, 39, 44] (figure 2) 

Description 

Par une incision centree sur la patte d'oie, on preleve le 
gracilis s'il est de taille satisfaisante ou le semi-tendinosus. 



Ce geste ne presente pas de caracteristique propre. La 
greffe est nettoyee des restes de fibre musculaire puis tubu- 
lisee a ses deux extremites par du fil resorbable de taille 2. 
Une seconde incision parapatellaire mediale expose le 
bord medial de la patella; on doit rechercher les feuillets 
du ligament patello-femoral medial restant, pas toujours 
individualisable. Le premier feuillet correspond au retina- 
culum, le deuxieme feuillet au MPFL, le troisieme a la 
capsule articulaire. Le bord osseux de la patella est expose. 
Une miniarthrotomie permet 1' exploration articulaire a 
la recherche de lesions cartilagineuses (cette exploration 
peut etre faite par une arthroscopie premiere). Deux tun- 
nels sont perfores a la meche 4,5 mm. Distant de 15 mm, 
certains prefereront faire un ancrage patellaire par le pas- 
sage de la greffe en sous-perioste : reperage de l'epicondyle 
medial et incision centree sur celui-ci, puis tunnellisation 
sous-cutanee entre l'epicondyle et le bord medial de la 
patella. Une autre technique d' ancrage postero-medial est 
decrite en passant autour du tendon du troisieme adduc- 
teur. L'isometrie du futur ligament peut etre testee avec un 
fil de suture entre les deux points d' ancrage; on peut alors 
perforer un tunnel borgne a la meche de 7 mm. La greffe 
est passee en lasso dans les deux tunnels patellaires, puis 
tractee dans le tunnel borgne epicondylien et fixee par une 
vis d' interference. II est tres important de ne pas faire une 
hypercorrection car e'est le risque principal. II faut consi- 
derer cette plastie comme un frein a la luxation mais pas 
comme un geste de recentrage. 

Reeducation postoperatoire 

Appui immediat avec ou sans attelle en extension 
pendant 30 jours selon les auteurs. Recuperation 




Figure 2. A, B, C. Plastie du ligament patello-femoral medial (MPFL) avec ancrage osseux. 

La plastie du MPFL est faite avec le tendon du gracilis ou semi-tendinosus (2) ; elle passe dans deux tunnels osseux au bord medial de 
la patella (1) et est fixee dans un tunnel borgne (3), entre I'insertion du troisieme adducteur et l'epicondyle medial, par une vis d'inter- 
ference resorbable. 
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immediate des amplitudes articulaires jusqu'a 90° 
jusqu'au 30 e jour, puis recuperation complete de la 
mobilite et renforcement musculaire en chaines cine- 
tiques fermees entre 0 et 60°. Sport autorise a 6 mois. 

Technique avec ancrage 

par tunnellisation dans les parties 

molles (technique de Chassaing [9]) (figure 3) 

Elle consiste en une suture en paletot du retinaculum 
patellaire medial, completee par une ligamentoplastie 
reconstruisant le ligament femoro-patellaire a l'aide du 
tendon du gracilis. Ce dernier a ete preleve au stripper 
par une petite incision en dedans de la tuberosite tibiale. 
Une incision anterieure de 3 a 4 cm, longitudinale, en 
regard du bord medial de la patella, permet une section 
longitudinale du retinaculum patellaire medial, prolon- 
gee vers le haut dans le tendon quadricipital a quelques 
millimetres des fibres musculaires du vaste medial, et 
vers le bas le long du ligament patellaire. On a ainsi 
acces a l'espace situe entre le retinaculum patellaire en 
superficie et la synoviale en profondeur. Le clivage de 
ce plan extra-articulaire est poursuivi aux ciseaux le 
long de la face mediale du genou, jusqu'a l'insertion du 
ligament collateral medial sur le femur. Le tendon du 
gracilis est introduit dans ce plan a l'aide d'une petite 
pince courbe porteuse de son fil de traction. En arriere, 
en regard du condyle medial et de l'insertion femorale 
du ligament collateral medial, la pince perfore le retina- 
culum patellaire medial et ressort par un orifice cutane 
punctiforme effectue au bistouri en regard du condyle 



medial. On realise ainsi un premier passage du tendon 
tracte par son fil. La pince vide, reintroduite a nouveau 
dans ce meme plan, traverse en arriere une deuxieme 
fois 1' aileron a 1 cm de la premiere perforation. Elle 
charge le fil de traction qui permet un deuxieme pas- 
sage d' arriere vers l'avant du tendon. On obtient ainsi 
en arriere un amarrage en « U » sur le reinaculum patel- 
laire medial en regard de l'epicondyle femoral medial. 

En avant, 1' amarrage sur la patella est place au milieu 
de son bord medial. Cet amarrage est effectue par un 
passage sous-perioste, a la face anterieure de la patella, 
a la rugine fine : une extremite du tendon du gracilis 
est passee sous le perioste pour etre retournee et fixee a 
1' autre brin tendineux par quelques points. Cette fixa- 
tion patellaire est pratiquee sous tension, sur un genou 
flechi a 45°, de fagon a eviter une hypercorrection 
mediale. L' intervention est terminee par une suture en 
paletot de l'aileron patellaire medial, a points separes. 

Reconstruction du MPFL a partir 
du tendon quadricipital selon Steensen [50] 

La voie d'abord pour le prelevement est longitudinale 
depuis le bord superieur de la patella et s'etend vers 
le haut sur 6 cm environ. Le tiers moyen du tendon 
quadricipital est identifie, a partir duquel sera prelevee 
la greffe. Celle-ci mesure 1 cm de large, 8 cm de long, 
et 1 cm d'epaisseur. Elle est detachee en proximal et 
laissee pediculee sur la patella. II faut bien la liberer 
sa face profonde, qui deviendra superficielle lors de la 
reconstruction du MPLL. 





B 



Figure 3. A, B. Plastie du ligament patello-femoral medial (MPFL) selon la technique de Chassaing. 

II s'agit d'une suture en « paletot» du retinaculum patellaire medial completee par une ligamentoplastie du MPFL avec le gracilis. 1 . inci- 
sion anterieure ; 2. retinaculum patellaire medial ; 3. synoviale ; 4. ligament collateral medial ; 5. ponction cutanee en regard du condyle 
femoral medial. 

Source : D. Dejour, R. Prodo, J. Mercado. Techniques chirurgicales dans I'instabilite rotulienne chez Tadulte. EMC - Techniques chirurgicales - 
Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. ©2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Cette technique est simple puisqu'il n'y a pas de 
fixation patellaire a realiser et efficace. II n'y a pas 
de risque de fracture de la patella, ni de risque de 
lesion chondrale que Ton peut engendrer lors de la 
realisation des tunnels dans les autres techniques. II 
faut realiser un deuxieme abord en regard de l'epi- 
condyle medial pour realiser la fixation femorale 
qui se fera par des points transosseux. II n'y a done 
qu'un geste de fixation femoral a realiser, la fixation 
patellaire etant preservee, proche de celle du MPFL. 
La cicatrice est en revanche plus etendue. II est a 
noter que la greffe est monofaisceau, contrairement 
aux greffes fixees dans des tunnels ou par des ancres 
et dont les suites semblent plus favorables. 

Technique chirurgicale arthroscopique 
(selon Siebold [46]) 

L'arthroscopie de genou est debutee par deux voies 
standards, anteromediale et anterolaterale. Une fois 
l'exploration realisee, le gracilis est preleve. Les deux 
extremites du tendon sont suturees sur 2 cm. Sur un 
genou en extension, une fenetre est creee au shaver dans 
la gouttiere mediale en incisant la synoviale, 1,5 cm 
sous le menisque medial. La dissection vers l'arriere 
se poursuit prudemment, vers 1' insertion femorale du 
MPFL. Un controle scopique est utile durant cette dis- 
section, afin de s'assurer de la position du shaver. II va 
servir ensuite a determiner le point de drill femoral, 
a l'aide des reperes cites precedemment. Une incision 
est faite en regard pour mecher le femur, de diametre 
5 mm sur 5 a 6 cm de long. Une suture « Loop » est 
mise en place dans le femur et recupere en lateral par 
la broche-guide. La preparation de l'insertion patel- 
laire est ensuite realisee sous controle arthroscopique : 
apres debridement du bord medial de la patella, deux 
tunnels borgnes sont crees, de diametre 3 mm, et 
separes de 15 mm a partir d'une voie parapatellaire 
mediale. Deux sutures « Loop » assurent le passage de 
chaque extremite du gracilis dans chacun des tunnels. 
Les fils aux deux extremites sont recuperes par une 
voie parapatellaire laterale de 5 mm et ils sont sutures 
entre eux. Aucun implant patellaire n'est utilise par 
cette technique. La boucle du gracilis est recuperee 
en regard de l'incision femorale. A l'aide de la suture 
«Loop», le gracilis est introduit dans le femur. Une 
vis d' interference de 6 par 25 mm assure sa fixation. 

Indications 

La plastie du MPFL isolee s'adresse aux luxations 
femoro-patellaires recurrentes avec de faibles ano- 
malies anatomiques : dysplasie de trochlee de type A, 



index patellaire normal et TAGT inferieure a 20 mm. 
Dans ces cas peu evolues, il faut tester le deplacement 
medial de la rotule avant la section du retinaculum 
patellaire lateral et, s'il n'y a pas de retraction de ce 
dernier, il apparait preferable de ne pas le sectionner 
pour eviter toute hypercorrection. 

La plastie du MPFL associee est indiquee lorsque la 
dysplasie est de haut grade (types B, C, D), ou qu'il existe 
une patella alta, ou encore une TAGT tres pathologique, 
superieure a 20 mm. Le role de la plastie du MPFL est 
de faire un frein au deplacement lateral de la patella par 
ailleurs elles ameliore la correction de la bascule patel- 
laire, au total elle permet le guidage de la patella dans 
la trochlee au cours des premiers degres de flexion; elle 
remplace efficacement la plastie du vastus medialis. 

Liberation du systeme extenseur 
(operation de Judet) (figure 4) 

Technique 

Cette intervention, decrite par Judet [25] initialement pour 
les raideurs du genou, permet d'allonger le quadriceps. 




Figure 4. Liberation du systeme extenseur (operation de Judet). 
Le quadriceps est desinsere sur toute sa longueur, sans oublier 
la section du rectus femoris sur I'epine iliaque antero-inferieure. 
Source : D. Dejour, R. Prodo, J. Mcrcodo. Techniques chirurgicoles 
dons I'instabilite rotulienne ehez I'odulte. EMC - Techniques chirur- 
gieoles - Orthopedie-Troumotologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. 
© 2007 Elsevier Mosson SAS. Tous droits reserves. 
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Reeducation postoperatoire 

II faut considerer cette intervention comme une arthro- 
lyse du genou. La reeducation doit faire alterner des 
attitudes de posture en flexion a 90° et des mobilisa- 
tions sur arthromoteur. II n'y a pas de limitation dans 
la recuperation des amplitudes articulaires. L'appui est 
autorise avec une attelle en extension tant que le ver- 
rouillage du quadriceps n'est pas complet. 

Indications 

Les luxations permanentes ou habituelles de patella ont 
souvent pour origine une retraction du quadriceps. Le 
test clinique permettant de poser l'indication de l'in- 
tervention de Judet consiste a reduire ou maintenir la 
patella en face de la trochlee : si le quadriceps est court, 
la flexion du genou est impossible sans la luxation de 
la patella. Dans ces cas particuliers de luxations perma- 
nentes ou habituelles, la retraction du systeme exten- 
seur est le plus souvent proximale, necessitant alors 
une intervention de type Judet, mais parfois, de fa^on 
rare, la retraction est distale avec une patella basse. II 
est alors parfois necessaire d'allonger le quadriceps, non 
pas dans sa partie proximale mais dans sa partie distale, 
en faisant un allongement du ligament patellaire [13]. 

Gestes osseux 

Tuberosite tibiale anterieure (TTA) 

Technique 

Elle a ete decrite initialement par Emslie puis diffu- 
see par Trillat [1, 26, 27, 55]. La modification de 
l'insertion du ligament patellaire permet de corriger 
le mauvais alignement du systeme extenseur et/ou de 
normaliser l'index patellaire. 

Cette intervention etait decrite avec une incision 
externe. L'evolution de la chirurgie du genou, en par- 
ticular de la chirurgie prothetique, fait desormais pre- 
ferer une incision antero-mediane. L'exposition de la 
TTA doit etre complete quel que soit le geste realise. 
L'insertion haute du ligament patellaire est indivi- 
dualisee, puis on delimite le trajet de l'osteotomie au 
bistouri en incisant le perioste. La longueur de l'osteo- 
tomie est de 6 cm, les traits d'osteotomie sont faits a 
la scie oscillante ou a l'osteotome en allant jusqu'a l'os 
spongieux pour prevenir le risque de pseudarthrose. 

Medialisation (figure 5) 

La TTA n'est pas totalement detachee a sa partie infe- 
rieure pour conserver une charniere osseuse. La TTA 




Figure 5. Medialisation de la tuberosite tibiale anterieure. 

La tuberosite tibiale anterieure est detachee sur une longueur de 
6 cm. Une charniere inferieure est conservee. La tuberosite est 
medialisee du nombre de millimetres souhaite en fonction des 
donnees du scanner. Elle est fixee ensuite par une vis bicorticale 
en compression. 

Source : D. Dejour, R. Prodo, J. Mcrcodo. Techniques chirurgicoles 
dons I'instobilite rotulienne ehez Todulte. EMC - Techniques ehirur- 
gieoles - Orthopedie-Troumotologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. 
© 2007 Elsevier Mosson SAS. Tous droits reserves. 



est fixee par une seule vis. Le pergage de la premiere 
corticale est fait avant l'osteotomie a la meche 3,2, 
puis a la meche 4,5 afin de permettre une compres- 
sion lors du vissage. Le lit du nouvel emplacement est 
prepare apres avoir degage le perioste a la rugine et 
abrase a l'osteotome le bord medial de l'osteotomie. 
Cela permet d'eviter un effet d'avancement qui n'est 
pas souhaitable. La TTA est detachee depuis sa partie 
superieure avec un osteotome, puis la medialisation est 
faite du nombre de millimetres decide en preoperatoire 
d'apres les valeurs de l'imagerie en coupe (scanner ou 
IRM). La medialisation est maintenue avec un poin- 
^on enfonce au bord externe de la baguette osseuse. 
On peut alors faire le trou de la corticale posterieure 
avec la meche 3,2 et fixer la tuberosite avec une vis 
4,5. Un nouveau controle de la medialisation est fait a 
la reglette apres la mise en compression de la baguette. 
La TAGT doit etre ramenee dans des valeurs situees 
entre 10 et 15 mm. Goutallier et al. ont bien montre 
la correlation entre la valeur de 1' angle trochleen et la 
valeur optimale de la TAGT : plus 1' angle trochleen est 
important, plus la medialisation peut etre importante, 
alors que si 1' angle trochleen est faible la medialisa- 
tion ne doit pas etre trop forte pour eviter un conflit 
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entre le bord medial de la patella et la berge mediale de 
la trochlee, generant alors une hypercorrection [21]. 
II existe une variante a la medialisation decrite par 
Fulkerson [18] qui consiste en une anteromedialisa- 
tion de la tuberosite tibiale anterieure. C'est une com- 
binaison comprenant le principe de la medialisation 
classique auquel est ajoute un effet de type Maquet 
[28] pour theoriquement diminuer les forces de com- 
pression femoro-patellaire. L'osteotomie de la TTA est 
alors oblique de dehors en dedans pour que, lors du 
deplacement medial de la tuberosite, il existe un avan- 
cement de cette derniere de 1 a 2 cm. Cette technique 
est peu utilisee en Europe, car les principes de Maquet 
n'ont pas ete valides en pratique clinique 

Abaissement de la TTA (figure 6) 

La TTA doit etre totalement detachee; c'est pourquoi 
la baguette est fixee par deux vis. Les emplacements 
des vis sont faits avant l'osteotomie. Les deux vis sont 
espacees de 2 cm en partant du bord superieur de la 
baguette. Celle-ci est preparee comme pour la mediali- 
sation, mais sa longueur est augmentee du nombre de 
millimetres necessaires a l'abaissement prevu. Le trait 
d'osteotomie inferieur est limite par deux pre-trous 
a la maniere du timbre-poste pour eviter tout refend 
diaphysaire. La tuberosite est detachee a 1' osteotome 
depuis la partie superieure, puis saisie par un davier 
pour resequer la partie inferieure necessaire a l'abais- 



sement prevu. La tuberosite inferieure est ensuite affi- 
nee pour etre reguliere et bien s' adapter a son nouvel 
emplacement. Toute saillie de la TTA est a eviter car 
c'est une zone tres sensible en position « a genoux ». 

L'abaissement est maintenu par un poingon et la 
fixation debute par la vis inferieure. Les vis doivent 
etre perpendiculaires a la Crete tibiale pour eviter lors 
de la compression de faire remonter la TTA et perdre la 
correction souhaitee. Les vis doivent etre bicorticales 
pour assurer une bonne compression de la tuberosite. 
L'abaissement entraine automatiquement une media- 
lisation de quelques millimetres (de 4 a 5 mm), qui 
est mentionnee dans le compte-rendu operatoire [45]. 
On peut associer une medialisation apres avoir mis la 
premiere vis sans la serrer. Une fois la medialisation 
obtenue, la deuxieme vis est mise. L' intervention se 
termine par la verification du bon ajustement inferieur 
et du nombre de millimetres de medialisation. 

On peut discuter un geste complementaire de tenodese 
du tendon rotulien decrit par Neyret et al. [36] lors de 
l'abaissement. Ils ont montre que la patella alta se traduit 
par un allongement du ligament patellaire et non par un 
defaut d' insertion du ligament patellaire sur la TTA. 

En cas d' abaissement important superieur a 15 mm, 
on peut observer un effet « essuie-glace » du tendon 
rotulien dont l'insertion est alors trop basse. Ils pro- 
posent done de combiner a l'abaissement osseux une 
tenodese du ligament patellaire sur la partie superieure 
de la TTA (figure 7). 




Figure 6. Abaissement de la tuberosite tibiale anterieure. 

La tuberosite tibiale anterieure est detachee sur une longueur de 
6 cm, puis on reseque le nombre de millimetres qui permet de 
normaliser I'index patellaire. Elle est fixee ensuite par deux vis 
bicorticales en compression perpendiculaire au tibia. 

Source : D. Dejour, R. Prodo, J. Mercado. Techniques chirurgicales 
dans I'instabilite rotulienne chez Tadulte. EMC - Techniques chirur- 
gicales - Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. 
© © 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 



Avancement 

Cette technique decrite par Maquet [28] consiste 
a associer a la medialisation un avancement de la 
baguette tibiale pour diminuer les forces de compres- 
sion exercees sur la femoro-patellaire [29]. 

On utilise la meme technique que pour la mediali- 
sation, mais une greffe d'os iliaque est intercalee entre 
TTA et tibia. La fixation fait appel a une ou deux vis. 
L'operation de Maquet (avancement pur de la TTA 
de 2 cm) generant trop de problemes de consolidation 
osseuse, de cicatrisation cutanee, de desordres esthe- 
tiques et fonctionnels avec des douleurs lors de la posi- 
tion a genoux, elle est desormais abandonnee. 



Reeducation postoperatoire 

Elle est commune aux gestes sur la TTA. La marche 
est autorisee sous couvert d'une attelle en extension, 
avec un appui total. La recuperation des amplitudes 
articulaires debute le l er jour postoperatoire, mais ne 
doit pas depasser 90° pour eviter une tension excessive 
sur la fixation de la TTA. Entre le 30 e et et le 45 e jour 
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postoperatoire, l'attelle est abandonnee et la recupera- 
tion des amplitudes articulaires est totale. La reprise 
des sports est autorisee au 6 e mois postoperatoire. 

Indications 

La medialisation est indiquee en cas de mauvais ali- 
gnement du systeme extenseur. La difficult^ provient 
de la definition meme du mauvais alignement. On 
peut utiliser les donnees cliniques que sont 1' angle Q 
en flexion et/ou en extension, ou alors des donnees 
plus objectives provenant de l'imagerie medicale [11, 
51] comme l'aspect de la patella sur la vue axiale a 30° 
de Brattstrom avec le calcul de 1' angle de congruence, 
ou bien revaluation de la TAGT mesuree sur une 
superposition de coupes au scanner, jambe en exten- 
sion. C'est la TAGT la plus fiable et la plus reproduc- 
tible. La valeur-seuil de 20 mm au scanner [11, 51] 
a ete definie comme pathologique ; il convient done 
de medialiser la TTA pour ramener la valeur de la 
TAGT entre 10 et 15 mm. Goutallier [20] souligne 
que la correction de la TAGT doit egalement prendre 
en compte la morphologie de la trochlee ; plus la tro- 
chlee est creuse, plus il faut se mefier de ne pas trop 
medialiser, car dans ces cas un conflit avec la berge 
mediale de la trochlee est possible, entrainant un 
mauvais resultat sur la douleur. 

Lorsqu'il existe une patella alta selon les index de 
Insall-Salvatti ou de Caton-Deschamps, la valeur de 
l'abaissement est egale au nombre de millimetres 
permettant de normaliser l'index patellaire uti- 
lise. On previent ainsi tout risque de patella infera 
iatrogene. 

L'avancement de la TTA est directement issu 
d'etudes biomecaniques montrant qu'il permet de 



diminuer les contraintes femoro-patellaires, mais 
seule la technique de Fulkerson reste utilisee. En 
revanche, les resultats sont moins probants sur le 
plan clinique [34] et aussi le plan fonctionnel, car 
cette TTA proeminente est source de douleur en posi- 
tion a genoux et les resultats ne sont pas meilleurs 
qu'avec une simple medialisation. 

Trochleoplasties 

Techniques 

Les techniques de trochleoplastie sont interessantes 
lorsqu'il existe une dysplasie de trochlee de grade 
eleve. 

La trochlee est dite dysplasique lorsqu'elle perd son 
caractere congruent en etant soit plate, soit meme a 
l'extreme convexe. Plusieurs auteurs ont analyse l'ana- 
tomie de la trochlee femorale. H. Dejour en 1987 a 
defini la dysplasie de trochlee par le signe du croise- 
ment sur la radiographie du genou en profil strict [11]. 
Lorsque la ligne de fond de trochlee vient croiser le bord 
anterieur des deux condyles (signe du croisement), la 
trochlee est plate. En 1998, apres une nouvelle etude, 
D. Dejour [51, 52] a modifie la classification en asso- 
ciant la morphologie de la trochlee au scanner sur la 
coupe de reference (premiere coupe avec du cartilage) 
et la morphologie sur la radiographie de profil. Cette 
analyse permet de mieux definir les quatre stades de 
la dysplasie et de codifier les indications de trochleo- 
plastie (figure 8). C'est la notion de proeminence de la 
trochlee par rapport au cortex anterieur qui est discri- 
minative pour l'indication de ces chirurgies (figure 9). 

La congruence de la trochlee peut etre modifiee soit 
par le relevement de la berge externe, soit par l'enfon- 
cement de la gorge trochleenne. 
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Figure 8. Classification de la dysplasie trochlee de Dejour. 

A. Stade A : signe du croisement et trochlee peu profonde. B. Stade B : signe du croisement, eperon sus-trochleen, trochlee plate. 
C. Stade C : signe du croisement, double contour, asymetrie desversants trochleens. D. Stade D : stades B + C, asymetrie des versants et 
raccordement en falaise. 

Source : D. Dejour, R. Prado, J. Mercado. Techniques chirurgieales dans I'instabilite rotulienne chez I'adulte. EMC - Techniques chirurgicales - 
Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. ©2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 




Figure 9. Dans les dysplasies, la trochlee peut etre proeminente. 
Sur le cliche de gaucheil existe un debord important de la tro- 
chlee par rapport a I'axe de la corticale anterieure du femur. 

Trochleoplastie de relevement (figure 10) 

Decrite par Albee [4] en 1915, elle consiste, apres 
avoir expose la trochlee, a faire une osteotomie du ver- 
sant externe de la trochlee allant jusqu'a la gorge tro- 
chleenne. Le trait d'osteotomie doit etre fait a 5 mm du 




Fiqure 10. Trochleoplastie de relevement de la berqe externe 
(Albee). 

La berge laterale de la trochlee est relevee apres avoir realise une 
osteotomie. Cette trochleoplastie permet d'augmenter Tangle 
trochleen. Elle ne s'adresse qu'a des trochlees plates et non proe- 
minentes. 

Source : D. Dejour, R. Prado, J. Mercado. Techniques chirurgicales 
dans I'instabilite rotulienne chez I'adulte. EMC - Techniques chirur- 
gicales - Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. 
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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cartilage pour conserver une epaisseur suffisante et evi- 
ter le risque de necrose de la trochlee. Progressivement, 
on releve la berge externe de 5 mm, l'ouverture etant 
maintenue par une greffe d'os corticospongieux 
(crete iliaque, prelevement local, ou substitut osseux). 
L'osteotomie est fixee par des fils resorbables ou non 
resorbables transosseux quand cela est necessaire 
quand elle est auto stable on peut se contenter de refer- 
mer la synoviale. Cela permet de recreer un versant 
lateral retentif prevenant la luxation de la patella. 

Trochleoplastie de creusement (figure ll) 

Technique chirurgicale conventionnelle 

Decrite initialement par Masse [30] en 1978, puis 
modifiee et codifiee par Dejour en 1987 [11], cette 
intervention va supprimer la proeminence de la tro- 
chlee et recreer une gorge trochleenne. Elle est plus 
difficile techniquement, mais plus etiologique compte 
tenu des differents stades de dysplasie de trochlee. 

La nouvelle trochlee est dessinee. La gorge tro- 
chleenne prend sa reference de depart dans l'echancrure 



intercondylienne puis une direction en haut et en dehors 
de 3 a 6° ; les bords anterieurs sont limites par les gout- 
tieres condylotrochleennes toujours visibles. La trochlee 
est exposee, puis la synoviale et le perioste peritrochleen 
sont incises depuis la gouttiere condylotrochleenne 
mediale jusqu'a la gouttiere condylotrochleenne late- 
rale. Une bandelette d'os cortical est enlevee tout autour 
de la trochlee, permettant d'exposer l'os spongieux. 
L'epaisseur de cette bandelette est egale a la proemi- 
nence de la trochlee (distance entre corticale anterieure 
du femur et limite cartilagineuse de la trochlee). 

L'os spongieux est enleve avec une curette de petit 
calibre, puis a l'aide d'une fraise munie d'un palpeur 
tout l'os spongieux sous-trochleen est enleve. II faut 
etre tres prudent pour ne pas faire une effraction du 
cartilage, et ne pas bruler le cartilage et l'os sous- 
chondral. Le creusement est plus important dans la 
partie mediane de la trochlee. L'os spongieux est enleve 
jusqu'a l'echancrure. La trochlee doit etre tres souple 
pour eviter une fracture lors de son enfoncement. 

II est realiser une osteotomie au niveau de la nou- 
velle gorge trochleenne qui aura ete definie en fonction 





B 







Figure 11 . A a F. Trochleoplastie de creusement selon Dejour. 

L'os sous-chondral de la trochlee est enleve progressivement a l'aide d'une fraise munie d'un palpeur. La proeminence de la trochlee est 
supprimee, puis on realise un enfoncement de la trochlee. Parfois, le cartilage trochleen doit etre coupe au niveau de la nouvelle gorge. 
La fixation des deux berges est faite a l'aide de deux agrafes. 

Source : D. Dejour, R. Prado, J. Mercado. Techniques ehirurgicales dans Tinstabilite rotulienne ehez Tadulte. EMC - Techniques ehirurgieales - 
Orthopedie-Traumatologie 2007 : 1-11 [Article 44-735]. ©2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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de la TA-GT preoperatoire, realisant alors un realigne- 
ment proximal. II parfois necessaire de faire aussi une 
osteotomie du versant medial et ou lateral des facette 
trochleenne pour obtenir la meilleure correction de 
Tangle trochleen. 

La trochlee est ensuite fixee avec deux agrafes 
de petite taille, une hampe sur la corticale femorale 
l'autre sur la trochlee, chaque agrafe maintenant un 
versant de la trochlee, on peut aussi utiliser des sys- 
temes de fixation resorbables avec fils et ancres. La 
congruence et le nouvel angle trochleen sont verifies 
et mesures. II ne doit pas y avoir d'accrochage dans 
les mouvements de flexion et d'extension du genou. 
Le perioste et la synoviale peritrochleens sont refermes 
autour de la trochlee. 

Tres souvent, on observe des lesions cartilagineuses 
rotuliennes de type III de Outerbridge. Localisees au 
milieu ou a la pointe de la rotule, elles occupent toute 
la largeur de la rotule. Elles correspondent au conflit 
entre la proeminence de la trochlee et la rotule au 
moment des mouvements de flexion et d'extension. II 
convient de regulariser ces irregularites au bistouri. 

Technique chirurgicale arthroscopique selon Blond [7] 

Les avantages de cette methode sont la rangon cica- 
tricielle bien sur, mais egalement une diminution 
potentielle du risque d' infection, de douleurs postope- 
ratoires, de raideur articulaire. 

L' intervention est initiee avec une voie optique ante- 
rolaterale standard, permettant 1' analyse du cartilage 
trochleen et patellaire. Le genou est positionne en 
extension, et deux nouvelles voies sont realisees sous 
controle visuel, superomediale et superolaterale, even- 
tuellement a l'aide d'une aiguille, de part et d' autre du 
tendon quadricipital. L'optique est alors mise en place 
par la voie superomediale, et une canule d'extension 
introduce par la voie anterolaterale. Une voie de tra- 
vail laterale est realisee, en regard de la partie proxi- 
mate du bord lateral de la trochlee. La premiere etape 
consiste en 1' ablation de la membrane synoviale par 
radiofrequence au pourtour du bord superieure de la 
trochlee afin de correctement exposer l'os. Puis le lam- 
beau ostechondral est libere a l'aide d'une fraise moto- 
risee. Celle-ci est passee alternativement de la voie SL 
a la voie SM, de maniere a creuser l'os sous chondral 
jusqu'a ce que la trochlee trouve une profondeur satis- 
faisante. S'il existe, l'eperon supratrochleen doit etre 
reseque lors de ce temps. Le lambeau cartilagineux est 
alors applique sur l'os sous chondral et fixe a l'aide 
d'ancres de suture de type Knotless. Une voie de pas- 
sage des bandelettes et ancres est realisee proximale- 
ment par rapport au lambeau osteocartilagineux et 
perpendiculairement par rapport a l'os, afin de mettre 



en tension les bandelettes et de placer l'ancre perpendi- 
culairement a l'os. 

Les resultats a court terme sont bons, mais la serie a 
peu de recul, et le nombre de patients inclus est faible. 

Reeducation postoperatoire 

L'appui est autorise immediatement. La recuperation 
des amplitudes articulaires est sans limitation d' am- 
plitude. Le rodage articulaire est tres important pour 
permettre au cartilage de retrouver sa trophicite. La 
trochleoplastie est un geste rarement isole ; il faut alors 
tenir compte pour les consignes postoperatoires des 
gestes associes. 

Indications 

Les trochleoplasties de relevement sont indiquees dans 
les trochlees plates ou peu profondes sans proemi- 
nence, alors que les autres facteurs de I'instabilite sont 
a la limite de la normale. Il faut se mefier de ne pas 
augmenter la proeminence de la trochlee qui pourrait 
creer un conflit avec la rotule dans les mouvements de 
flexion du genou. 

Les trochleoplasties de creusement sont indiquees 
dans les dysplasies graves de type B et D ou il existe 
une proeminence de la trochlee avec un conflit 
entre la trochlee et la rotule. La meilleure indica- 
tion se retrouve lorsqu'il existe une course anormale 
de la patella toujours temoin d'une forte dysplasie 
femoro-patellaire. 

Autre technique : trochleoplastie 
d'enfoncement [ 21 ] 

Cette operation, menee par une voie anterolaterale, a 
pour but de diminuer la proeminence de la trochlee 
sans modifier Tangle trochleen. Un coin osseux en 
arriere de la trochlee est enleve de maniere a supprimer 
le conflit entre trochlee et rotule lors du mouvement 
de flexion/extension du genou. Elle a un effet « anti- 
Maquet»; elle est associee a une medialisation de la 
TTA. Les indications selon l'auteur concernaient des 
syndromes patellaires pour lesquels une inadequation 
entre TAGT et angle trochleen etait notee. 

Osteotomie de la patella 

Decrite par Morsher [33], c'est une osteotomie de fer- 
meture anterieure fixee par des fils transosseux pour 
restaurer une patella a deux facettes. Sa realisation est 
difficile car la patella est un petit os mal vascularise et 
tres corticalise. Il est malaise de definir exactement la 
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proportion de chaque facette et de determiner la loca- 
lisation de la future crete. Le risque de necrose et de 
pseudarthrose est assez important. 

L'osteotomie patellaire est indiquee dans les dyspla- 
sies patellaires telles que le type IV de Wiberg [57] ou 
la patella est plate. Elle peut etre alors un complement 
aux trochleoplasties. 

Osteotomies femorale et tibiale 

II existe de rares cas de luxation patellaire dont la 
cause (outre les facteurs principaux de l'instabilite) 
est soit un defaut d'axe du membre inferieur avec un 
genu valgum excessif, soit un trouble de torsion des 
membres inferieurs. 

Le genu valgum augmente 1' angle Q et aggrave les 
forces luxantes de la patella. Pour que le genu valgum 
soit considere comme pathologique, il doit etre excessif 
et superieur a 10°. L'anomalie est d'origine femorale, 
avec une hypoplasie du condyle externe. La realisation 
d'une osteotomie correctrice femorale, soit par addition 
externe, soit par soustraction interne, est alors logique. 

Lorsqu'il existe des troubles de torsion, ils sont 
mixtes, associant une anteversion excessive et une 
torsion tibiale externe excessive. La complexity de ces 
troubles de torsion, parfois ajoutes a des defauts d'axe 
comme le genu valgum, doit rendre prudentes les indi- 
cations chirurgicales, d'autant que cela entraine des 
gestes lourds pour une pathologie souvent benigne. 

Les osteotomies de derotation femorale sont plus effi- 
caces en region intertrochanterienne et les osteotomies 
de derotation tibiale se font plutot en sus-tuberositaire. 
Il ne faut pas oublier dans ces gestes de prendre en 
compte la TAGT, qui reste la valeur la plus importante. 

Conclusion 

Les luxations patellaires objectives sont plurifacto- 
rielles. L' analyse clinique et paraclinique preopera- 
toire fait l'inventaire des anomalies reconnues. Elies 
sont colligees sur un tableau. Puis le planning preope- 
ratoire consiste a corriger chaque facteur par la tech- 
nique appropriee (tableau 1). 

La chirurgie de l'instabilite patellaire est difficile, car 
chaque facteur peut etre hyper- ou hypocorrige. Les 
hypocorrections conduisent a des recidives de luxa- 
tions, les hypercorrections donnent des douleurs. 

Dans cet arsenal therapeutique, la place de l'ar- 
throscopie est faible. Elle peut etre interessante pour 
1' ablation de corps etranger ou pour faire un bilan pre- 
operatoire, mais son role reste mineur. La base thera- 
peutique repose sur les gestes osseux qui realignent le 
sy steme extenseur, l'avenir est peut-etre 1' amelioration 



Tableau 1. 

Traitement des instability patellaires recurrentes adapte 
aux differentes anomalies anatomiques. 



Facteur 
de l'instabilite 


Valeurs seuil 


Objectif 
de correction 


Type de 
dysplasie 


Type A 


Aucun 

ou trochleoplastie 
d'Albee 




Type C 


Aucun 




Type B ou D 


Creusement : 
trochleoplastie 


FTauteur 

patellaire 


Caton 

et Deschamps AT/ 
AP > 1,2 


Valeur 

de l'abaissement = 
AT- AP 


TAGT 

(extension) 


TAGT >20 mm 


Medialisation 
10 mm < TAGT < 
15 mm 


Moyenne 
de la bascule 
patellaire 


Bascule > a 20° 


Plastie du MPFL, 
correction 
de la dysplasie 
de la trochlee 



des techniques de trochleoplastie. Une mention par- 
ticuliere doit etre donnee aux plasties du MPLL pro- 
metteuses mais dont revaluation a long terme merite 
d'etre poursuivie. 

Les instabilites rotuliennes potentielles ou les syn- 
dromes rotuliens douloureux necessitent exception- 
nellement un traitement chirurgical. Il faut alors 
imperativement proposer dans un premier temps un 
traitement medical base sur la reeducation, compre- 
nant des etirements musculaires et un reequilibrage 
des chaines musculaires et de la statique vertebrale. 
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Resume 

Les tendinopathies autour du genou sont courantes chez le spor- 
tif et leur traitement est le plus souvent medical. Parmi ces ten- 
dinopathies, celle de I'appareil extenseur et plus particulierement 
du ligament patellaire est la plus frequente, notamment dans 
les sports de saut ( Jumper's knee). Le traitement medical repose 
essentiellement sur une reeducation bien conduite, avee une 
attention toute partieuliere sur le travail excentrique de I'appareil 
extenseur. Neanmoins, eertaines lesions resistent a ee traitement 
et il est alors licite de proposer un traitement chirurgical dont 
I'objectif sera I'indolence permettant au sportif de retrouver ses 
aetivites sportives anterieures au meme niveau. Les suites pos- 
toperatoires jusqu'a la guerison sont habituellement longues et 
I'apport de I'arthroscopie a permis, par une technique moins inva- 
sive, d'envisager une reprise sportive dans des delais plus courts. 
Cet article fait le point sur I'etat des connaissances actuelles dans 
le traitement chirurgical des tendinopathies de I'appareil exten- 
seur et notamment de I'apport de I'arthroscopie dans le traite- 
ment de cette pathologie. 

Mots cles : Ligament patellaire. - Tendinopathie. - Arthroscopie. 
- Genou. - Traitement chirurgical. 



Introduction 

Les tendinopathies secondaires a une hypersollicita- 
tion et a des microtraumatismes font partie des lesions 
les plus rencontrees chez les sportifs. L'absence de 
parallelisme anatomoclinique dans les tendinopathies 
autour du genou est frequente [13]. Il existe des ten- 
dons tres douloureux avec une imagerie subnormale 
et, a l'oppose, des tendons pathologiques en image- 
rie qui peuvent etre asymptomatiques. La plupart des 
ruptures tendineuses surviennent sans signe d'alerte, 
mais des lesions degeneratives sont retrouvees dans la 
majorite des tendons rompus [23]. 



Abstract 

Tendinopathies around the knee are common among athletes 
and their treatment is often medical. The tendinopathy of the 
extensor system and more specifically of the patellar ligament is 
the most common, especially in jumping sports (Jumper's knee). 
Medical treatment is mainly based on rehabilitation with a spe- 
cial care to the eccentric training. Nevertheless, some lesions are 
resistant to this treatment and it is possible to offer a surgi- 
cal treatment whose the goal will be to regain the indolence 
that allows the athlete to regain his or her former level in sport. 
Post-operative care to a healthy knee is usually long but the 
introduction of the athroscopy has allowed athletes to return to 
their training in a shorter span of time with a technique which 
is even less invasive. 

This article offers to review the different chirugical techniques 
to deal with the patellar tendinopathies and more precisely to 
concentrate on the benefit of the arthroscopy in these precise 
cases. 



Key words: Patellar tendon. - Tendonitis. - Arthroscopy. - Knee. 
- Surgical treatment. 



Si les tendinopathies autour du genou du sportif 
sont frequentes et de localisations variees, leur traite- 
ment demeure essentiellement medical. 

Les tendinopathies du genou comprennent par ordre 
de frequence : 

• les tendinopathies du ligament patellaire ; 

• les tendinopathies du tendon quadricipital ; 

• les tendinopathies de la patte d'oie; 

• les tendinopathies du biceps femoral; 

• les tendinopathies du tendon poplite. 

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale peut ega- 
lement rentrer dans ce cadre nosologique.Toutefois, 
en cas d'echec d'un traitement medical bien conduit, 
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le traitement chirurgical peut etre propose au patient. 
Les indications therapeutiques chirurgicales doivent 
etre adaptees, non pas a l'imagerie, mais a l'impor- 
tance de la gene fonctionnelle en fonction des objec- 
tifs, des resultats et des contraintes des traitements qui 
peuvent etre proposes. 

Parmi l'arsenal therapeutique chirurgical, l'utilisa- 
tion de l'arthroscopie a pris une part de plus en plus 
importante dans le traitement des tendinopathies du 
tendon patellaire dont l'atteinte est la plus frequem- 
ment retrouvee parmi les tendinopathies du genou. 
En dehors de l'atteinte du ligament patellaire, les tech- 
niques chirurgicales arthroscopiques restent plus anec- 
dotiques voire inexistantes. 

Tendinopathie de I'appareil 
extenseur du genou 

Topographie des lesions tendineuses 

II faut distinguer la topographie de l'atteinte de l'appa- 
reil extenseur : 

• les tendinopathies du ligament patellaire, les plus fre- 
quentes, qui sont favorisees par les exercices musculaires 
excentriques (reception de saut genou deverrouille) ; 

• les tendinopathies du tendon quadricipital, plus 
rares, qui sont favorisees par les exercices de renforce- 
ment musculaire concentriques genou flechi ; 

II faut egalement distinguer le type de tendinopathie 
au sein de I'appareil extenseur : 

• l'atteinte au niveau de l'enthese, la plus frequente 
etant l'enthesopathie proximale du ligament patellaire au 
niveau de la pointe de la rotule (Jumper's knee des Anglo- 
Saxons), mais pouvant egalement se situer au niveau de 
1' insertion tibiale du ligament patellaire ou au niveau de 
1' insertion distale du tendon quadricipital sur la rotule; 

• l'atteinte corporeale du tendon, pouvant corres- 
ponds a une lesion fissuraire, nodulaire ou kystique. 
Des calcifications intratendineuses peuvent egalement 
etre retrouvees et devront etre prises en compte dans la 
prise en charge therapeutique. 

Donnees physiopathologiques 

Le tendon est constitue de 30 % de collagene, prin- 
cipalement de type 1, de 2 % d'elastine et de 68 % 
d'eau. Les fibres de collagene, paralleles les unes aux 
autres, sont entourees de l'endotendon et du paraten- 
don qui contiennent les tenoblastes et les vaisseaux 
permettant la regeneration du collagene, necessaire a 
la cicatrisation tendineuse [30]. 

Le vieillissement du tendon apparait plus frequem- 
ment a partir de 30 ans, ce qui se traduit d'un point 



de vue histologique par une diminution du nombre de 
tenoblastes et done de la production du collagene, une 
diminution du nombre des microvaisseaux aboutissant 
a une diminution du metabolisme et du potentiel de 
cicatrisation, une diminution du taux de collagene de 
type I au profit du collagene de type II dont les proprie- 
tes biomecaniques sont moindres que celles du type I, 
une diminution de la resistance des fibres de collagene 
aux forces de traction. Cette degenerescence a nean- 
moins pu etre constatee histologiquement dans des cas 
de tendinopathies operees chez des sportifs de moins 
de 20 ans pratiquant des sports de saut (volleyball, 
basket), faisant penser que les contraintes mecaniques 
jouaient un role certain dans la genese de ces lesions 
degeneratives, avec notamment 1' absence de cellules 
inflammatoires, ce qui a conduit a 1' abandon du terme 
de tendinite au profit du concept de tendinopathie. Des 
exercices intenses effectues sur I'appareil extenseur 
conduisent a l'alteration de l'alignement des fibres de 
collagene ainsi qu'a un retard de sa maturation [2, 23]. 

La repartition des contraintes entre tendon patellaire 
et tendon quadricipital varie selon le degre de flexion 
du genou; a 30° de flexion, le tendon patellaire absorbe 
l'essentiel des contraintes alors qu'au-dela de 90° e'est 
le tendon quadricipital qui en absorbe le maximum. 

Cela explique pourquoi l'atteinte du ligament patel- 
laire predomine dans les sports impliquant des recep- 
tions de saut ou le genou est proche de l'extension 
contrairement a l'atteinte du tendon quadricipital, 
plus rare, qui survient dans les sports ou le genou est 
plus flechi comme l'halterophilie ou la musculation. 

Par ailleurs, en dehors de l'age et des contraintes meca- 
niques, 1' immobilisation du genou entraine une diminu- 
tion de 1' elasticity du tendon ainsi qu'une desorientation 
des fibres du collagene [30]. La remobilisation du ten- 
don lui permet de retrouver sa structure initiale dans des 
delais beaucoup plus longs que ceux de 1' immobilisa- 
tion avec une phase de remodelage et de reorganisation 
des fibres de collagene pouvant aller de 3 semaines a 
12 mois, apres une premiere phase inflammatoire d' envi- 
ron 1 semaine. L'etirement controle du tendon accelere 
la synthese de collagene et favorise la formation et l'ali- 
gnement de nouvelles fibres, permettant le renforcement 
des proprietes biomecaniques du tendon. Cela implique 
qu'une immobilisation prolongee d'une tendinopathie 
risque d'etre plus iatrogene que benefique et qu'une 
mobilisation protegee dans un programme de reeduca- 
tion infradouloureux peut etre proposee precocement 
dans la strategic therapeutique. Dans l'optique d'une 
guerison rapide, le sportif devra etre informe des delais 
de cicatrisation tendineuse afin de ne pas reprendre pre- 
cocement des activites susceptibles d'etre deleter es pour 
le tendon en cours de cicatrisation. © 
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Des facteurs anatomiques peuvent favoriser la sur- 
venue des tendinopathies patellaires comme la raideur 
musculaire et notamment des ischio-jambiers, la hauteur 
patellaire, 1' instability patellaire et les antecedants d'apo- 
physoses (maladie d'Osgood-Schlatter, de Sinding-Larsen- 
Johanson), meme si aucune etude n'a pu en mesurer le 
role exact. Neanmoins, la presence de ces facteurs anato- 
miques semblent devoir etre pris en compte dans la prise 
en charge therapeutique dans la mesure ou leur presence 
semblent pejorer le resultat du traitement quel qu'il soit. 

Enfin, des facteurs extrinseques comme la qualite 
des revetements ou des chaussures devront etre egale- 
ment pris en compte dans la prise en charge medicale 
des tendinopathies de l'appareil extenseur. 

Examen clinique et classification 
des lesions 

L'examen clinique permettra de localiser precisement 
la tendinopathie ainsi que d'en faire le diagnostic, tout 
en eliminant les diagnostics differentiels d'une patho- 
logie de l'appareil extenseur [4, 6, 29]. 

La douleur anterieure du genou reste le maitre symp- 
tome des tendinopathies de l'appareil extenseur, exa- 
cerbee par l'activite ou la flexion prolongee du genou. 

La douleur a la palapation du tendon precisera la 
topographie de l'atteinte tendineuse : ligament patel- 
laire, tendon quadricipital, corporeale ou au niveau 
de l'enthese. La douleur a la contraction contrariee 
isometrique du tendon ainsi qu'a retirement passif du 
tendon completera la triade symptomatique indispen- 
sable au diagnostic clinique de tendinopathie. 

La repetition de demi-flexions en appui monopo- 
dal est un test fonctionnel permettant de mesurer 



precisement a partir de combien de demi-flexions 
la douleur est reproduite, tant pour le diagnostic 
positif que pour revaluation du traitement entre- 
pris. Un deficit d'extension active devra etre recher- 
che systematiquement afin d'eliminer un rupture de 
l'appareil extenseur. Enfin, les facteurs anatomiques 
predisposant a la tendinopathie devront etre sys- 
tematiquement recherches (notamment la raideur 
musculo-tendineuse). 

L'examen clinique permettra en outre de distinguer 
des diagnostics differentiels ou des pathologies asso- 
ciees a la tendinopathie : syndrome femoro-patellaire 
et instability rotulienne, syndrome de l'engagement 
rotulien par rotule haute, maladie de Hof fa {Hoff a 
impingement). L'interrogatoire recherchera une prise 
medicamenteuse (quinolones), un debut brutal (orien- 
tant vers une rupture partielle ou complete de fibres 
tendineuses), une modification dans l'entrainement 
sportif (changement de technique, de materiel, d'in- 
tensite). Un bilan biologique pourra enfin etre prescrit 
a la recherche d'une pathologie rhumatismale, d'une 
endocrinopathie ( hyperparathyroi'die ) . 

Plusieurs classifications basees sur revolution de la 
douleur et le retentissement fonctionnel ont ete propo- 
sees, dont la plus ancienne correspond a celle de Blazina 
decrite en 1973 a propos du Jumper's knee, modifiee 
en 1976 par Roel et Martins [4]. La classification de 
Leadbetter, derivee de celle de Blazina, est plus utilisee et 
semble plus pertinente car elle inclut a la fois 1' importance 
de la gene fonctionnelle et la duree d'e volution de la ten- 
dinopathie. Neanmoins, 1' utilisation du plus recent score 
du Victorian Institue Sports tendon Assessment (VISA) 
semble actuellement le plus reproductible et le plus precis 
dans la classification des symptomes et de revaluation 
fonctionnelle des tendinopathies [5, 6] (tableau 1). 



Tableau 1. 

VISA Score P, score fonctionnel des tendinopathies patellaires du Victorian Institute of Sport Asscsscmcnt. 



SCORE VISA-P 

Victorian Institute of Sport Assessement Scale 


Echelle graduelle 
I0I1I2I3I4I5I6I7I8I9I10I 


POINTS 


1. Quelle est la duree maximale durant laquelle vous 
ne souffrez pas de votre genou ? 


[omin .... 100 mins] 


□ 


Quel niveau de douleur ressentez-vous dans les situations suivantes : 

2. En descendant normalement les escaliers 

3. En position allongee ou assise, jambe tendue vous contractez 
les muscles de votre cuisse au maximum (faire remonter la rotule) 

4. Lorsque vous vous agenouillez sur le genou oppose ? 


^ Douleur ^ 

extreme / Aucune 

^ impossible .... douleur^ 






□ 




□ 




□ 



{Suite) 
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Tableau 1. 
Suite. 



SCORE VISA-P 

Victorian Institute of Sport Assessement Scale 



Echelle graduelle 
I0I1I2I3I4I5I6I7I8I9I10I 



POINTS 



5. Quel niveau de difficult^ ressentez-vous a rester en position 
assise ? 



Aucune 1 
impossible ■■■■ difficultej 



□ 



6. Quel niveau de douleur ressentez-vous lorsque vous effectuez 
10 sauts successifs a cloche-pied sur votre jambe ? 



Douleur 

extreme / Aucune 

impossible .... douleur 



□ 



7. Si vous pratiquez une activite physique ou sportive, quel est votre niveau actuel ? 

Aucune activite physique ou sportive 0 

Entrainement/competition adapte a la douleur 4 

Entrainement/competition normal mais a un niveau inferieur a celui avant 1' apparition des 
symptomes 

Competition a un niveau superieur ou egal a celui avant 1' apparition des symptomes 10 



POINTS 



□ 



8. Quelle est la duree maximale d' effort que vous 
parvenez a realiser durant votre activite ? 

(repondre en fonction de votre situation a, b ou c) 


NP 


0-5 

mins 


5-10 mins 


11-15 

mins 


>15 

mins 


POINTS 


Aucune douleur durant 1' effort 


0 


7 


14 


21 


30 




Douleur n'imposant pas l'arret de l'activite 


0 


4 


10 


14 


20 


□ 


Douleur imposant l'arret de l'activite 


0 


2 


5 


7 


10 





TOTAL VISA SCORE 



□ 



Imagerie 

Cliches standard 

Les radiographies sont systematiques (cliche de face, de 
profil a 30° de flexion et incidence femoro-patellaire a 
30° de flexion) et permettent avant tout d'analyser une 
comorbidite cartilagineuse, la position haute, basse ou 
subluxee de la patella ainsi que les insertions proxi- 
males et distales du tendon, notamment a la recherche 
d'osteophytose de traction ou de sequelles d'osteo- 
chondrose de croissance (Sinding-Larsen-Johanson au 
pole distal de la patella ou Osgood-Schlatter au niveau 
de la tuberosite tibiale anterieure). L' analyse du ten- 
don lui-meme est difficile sur les radiographies mais 
elle permettra dans certains cas la visualisation de cal- 
cifications intratendineuses [3, 9]. 

Echographie 

L'echographie reste l'examen de choix pour l'explo- 
ration des tendinopathies en pratique quotidienne 
dans la mesure ou il permet un examen precis et 



dynamique du tendon et de ses insertions, pour peu 
qu'elle soit pratiquee avec un appareil performant 
par un operateur entraine. L'utilisation couplee du 
doppler permettra 1' analyse de la vascularisation du 
tendon et des zones inflammatoires tendineuses et 
peritendineuses (figure 1). C'est le seul examen qui 
permet de visualiser 1' aspect fibrillaire du tendon. En 
cas de tendinopathie, le tendon apparait epaissi et 
hypoechogene avec une perte de son aspect fibrillaire. 
La localisation de la tendinopathie pourra etre preci- 
see, soit corporeale avec un aspect fusiforme du ten- 
don voire de fissure longitudinale ou kystique, soit 
plus frequemment au niveau de l'enthese proximale 
du tendon patellaire (Jumper's knee). Dans ce der- 
nier cas, l'echographie objectivera un elargissement 
hypoechogene localise le plus souvent sur le versant 
profond de la partie centrale de l'enthese du liga- 
ment patellaire. Les signes de gravite seront caracte- 
rises par la presence d'une desinsertion partielle, de 
calcifications ou de microkystes. Les anomalies du 
peritendon et la presence de bursite seront systema- 
tiquement recherchees et analysees au mieux par le 
couplage avec le doppler [13, 17]. 
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Figure 1. Enthesopathie patellaire proximale en echographie- 
doppler. 

Coupe echographique sagittale passant par la pointe de la patella, 
montrant un epaississement hypoechogene des fibres proximales 
du tendon patellaire (tp), fortement hypervaseularise en mode 
doppler-energie. L'hypersignal s'etend a la partie superficielle du 
corps adipeux infrapatellaire de Hoffa (fleche). 



Imagerie par resonance 
magnetique (IRM) 

L'IRM permet une analyse du tendon et de l'inter- 
face os-tendon grace a des coupes sagittales et coro- 
nales en sequences Tl, T2 et T2 avec suppression de 
graisse. L'injection intraveineuse de gadolinium n'est 
pas obligatoire mais permet de mieux mettre en evi- 
dence l'hypervascularisation tendineuse et periten- 
dineuse. Elle permettra par ailleurs l'analyse globale 
du genou et notamment a la recherche de pathologies 
associees (ligamentaires, meniscales, osseuses ou car- 
tilagineuses. Les anomalies retrouvees en cas de ten- 
dinopathie seront sensiblement les memes que celles 
visualisees en echographie (epaicissement tendineux, 
kyste, calcification, desinsertion partielle), meme si 
l'analyse fibrillaire fine du tendon est plus difficile et 
l'analyse simultanee des deux genoux plus complexe 
et couteux [17]. L'interet principal de 1'IRM residera 
dans l'analyse de la reaction osseuse au niveau de l'en- 
these dans les cas d' enthesopathie proximale du liga- 
ment patellaire avec un oedeme osseux (hypersignal 
T2 de la pointe de la rotule) qui peut etre retrouve et 
guidera un eventuel geste chirurgical a ce niveau [23] 
(figure 2). 



Correlation clinique et paraclinique 
des tendinopathies patellaires 

S'il existe une bonne correlation entre les anomalies a 
l'imagerie et les analyses histopathologiques des ten- 
dons leses, ces lesions retrouvees n'ont pas forcement 
une bonne correlation avec les symptomes cliniques 
des athletes etudies. En effet, les etudes prospectives de 
cohortes d' athletes asymptomatiques pratiquant des 
sports de saut (volleyball, basket, football) ont mon- 




Figure 2. Enthesopathie patellaire proximale en IRM : acquisi- 
tion sagittale ponderee Tl et T2 avec saturation de la graisse. 
Aspect epaissi des fibres tendineuses proximales (asterisques) en 
hypersignal Tl etT2 s'etendant a la partie superficielle du Hoffa. 
Noter sur la ponderation T2 I'oedeme osseux de la pointe de la 
patella (fleche). 



tre la presence non negligeable d'atteintes tendineuses, 
notamment au niveau de l'enthese proximale du liga- 
ment patellaire lors d' analyses echographiques syste- 
matiques [13]. Par ailleurs, certains athletes avec des 
signes cliniques de tendinopathie patellaire ne mon- 
traient pas d'atteinte a l'imagerie. Lorsqu'une atteinte 
tendineuse est confirmee cliniquement et a l'imagerie, 
il ne semble pas exister de facteurs predictifs a l'image- 
rie sur les resultats obtenus par le traitement, qu'il soit 
medical ou chirurgical. En postoperatoire, l'analyse 
IRM ou echographique des tendons operes n'est pas 
correlee aux resultats cliniques objectivement obtenus 
[17, 19,21]. 

Traitement conservateur 

L'objectif du traitement conservateur est de faire dis- 
paraitre la douleur et de diminuer le desequilibre entre 
les contraintes mecaniques imposees au tendon au 
cours des exercices et les capacites mecaniques phy- 
siologiques de ce tendon. Le risque de l'obtention de 
l'analgesie est de permettre au sportif de continuer 
les gestes sportifs nocifs entrainant l'aggravation des 
lesions et le passage a un mode chronique de la tendi- 
nopathie avec une escalade therapeutique et une duree 
d'incapacite prolongee. 



Correction des facteurs de risques 
intrinseques et extrinseques 

L'intensite des entrainements ainsi que les techniques 
de saut et de reception de saut doivent etre prises en 
compte dans le traitement preventif des tendinopathies 
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de l'appareil extenseur, de meme que le type de surface 
de jeu qui joue un role important dans 1' apparition de 
ce type de tendinopathie notamment dans les sports 
impliquant des receptions de saut repetes. De meme, 
la raideur musculaire, notamment du quadriceps et des 
ischio-jambiers, doit etre depistee et des exercices d'eti- 
rements devront rentrer dans le programme de preven- 
tion de l'apparition des tendinopathies. En revanche, 
les etirements devront etre realises avec prudence 
lorsque la tendinopathie est deja presente et en cours 
de traitement afin de ne pas trop tirer sur les fibres 
tendineuses en cours de cicatrisation, et a 1' instar des 
lesions musculaires, des etirements actifs devront etre 
privileges plutot que les etirements passifs qui risquent 
de creer de nouvelles lesions sur un tendon lese. 

De nombreux facteurs intrinseques ont ete evoques 
comme favorisant l'apparition de tendinopathies, mais 
aucun n'a pu etre clairement defini comme responsable 
de cette pathologie. Neanmoins, certaines anomalies 
architecturales comme les appuis plantaires (pied plat, 
pied creux, hyperpronation), les axes des membres 
inferieurs, les inegalites de longueur pourront etre cor- 
riges, notamment avec des ortheses plantaires, meme 
si leur implication reste controversee dans la genese de 
ces tendinopathies. 

Traitement symptomatique 

Dans les formes debutantes et peu severes, la dispari- 
tion de la douleur s'obtient grace a une adaptation de 
l'activite sportive, en diminuant l'entrainement et en 
supprimant ou modifiant la technique du geste nocif 
incrimine. Dans les formes plus severes ou rebelles, 
1' arret du sport est insuffisant et il faut entreprendre 
un traitement symptomatique. 

Le traitement medical symptomatique associe deux 
grands principes : le traitement medicamenteux de la 
douleur et la kinesitherapie. 

Traitements medicamenteux per os 

Les traitements medicamenteux per os,topiques locaux 
et par infiltration, sont nombreux a avoir ete proposes 
avec des resultats aussi imprevisibles qu' inconstants. 
Les anti-inflammatoires sont plus prescrits que les 
antalgiques purs avec une efficacite parfois limitee et 
une tolerance gastrique variable. Les topiques locaux 
anti-inflammatoires et anesthesiques ont une efficacite 
non negligeable pour peu que leur application soit rea- 
lisee de fagon reguliere et prolongee. A ce titre, 1' utili- 
sation de patchs adhesifs a un interet pratique certain. 
Les infiltrations locales associant anesthesique local et 
derive cortisonique ont une efficacite immediate impor- 



tante mais doivent toujours etre proscrites en injection 
intratendineuse au risque de transformer la tendinopa- 
thie en authentique rupture iatrogene. Par ailleurs, leur 
efficacite presque immediate sur la douleur presente 
le risque imprevisible d' aggravation des lesions ten- 
dineuses par action combinee d'effet catalysant sur la 
fibre tendineuse associee a la poursuite du geste spor- 
tif nocif. Enfin, l'effet atrophique de la cortisone sur 
le tissu cellulaire sous-cutane augmente le risque de 
necrose cutanee, tout particulierement en cas de chirur- 
gie secondaire [10]. 

Physiotherapie 

La physiotherapie fait egalement partie de 1' arse- 
nal therapeutique comme un complement efficace et 
peu iatrogene. La cryotherapie est utilisee tant pour 
son effet antalgique et vasoconstricteur. Neanmoins, 
aucun protocole ne fait actuellement consensus 
notamment sur la duree et la repetition de 1' applica- 
tion du froid sur le tendon lese. De meme, de nom- 
breuses techniques locales incluant electrotherapie, 
champs electromagnetiques, ultrasons et therapie au 
laser sont communement utilisees pour traiter les ten- 
dinopathies. Ces techniques auraient notamment un 
effet sur la synthese du collagene et augmenteraient 
la force de contraction du tendon. Si leur reelle effica- 
cite therapeutique ne reste pas prouvee par des etudes 
cliniques, leur utilisation est neanmoins courante et le 
debat reste ouvert au sein duquel le benefice/cout de 
ces techniques est un point non negligeable. 

Utilisation d'ondes de choc 

L'utilisation d'ondes de choc est egalement tres utilisee 
dans le traitement des tendinopathies. Il existe deux 
principals techniques, les ondes de choc extracor- 
porelles electromagnetiques (ESWT - Extracorporeal 
ShockWave Therapy ) de grande puissance, necessi- 
tant preferentiellement un reperage echographique, 
et les ondes de choc radiales provoquees par impact 
pneumatique fRSWT- Radial ShockWave Therapy). Le 
principe du traitement par ondes de choc consiste a 
exercer une pression mecanique repetitive sur le ten- 
don pathologique afin d'entrainer un effet antalgique 
et mecanique en vue d'obtenir la cicatrisation anato- 
mique des zones lesees. L'effet antalgique est obtenu 
par un retrocontrole negatif par saturation des fibres 
nerveuses nociceptives et liberation d'endorphines. 

Les effets mecaniques resultent du catabolisme des 
zones pathologiques (destruction des calcifications), 
d'une augmentation du metabolisme local par creation 
d'une inflammation et d'une neovascularisation. Si des © 
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etudes ont montre l'efficacite de ce traitement dans 
les tendinopathies patellaires corporeales, leur inte- 
ret dans les enthesopathies reste plus discute avec des 
resultats contradictories, notamment en cas d'oedeme 
osseux de la pointe de la rotule [28]. 

Kinesitherapie 

Une fois que les phenomenes douloureux ont cede au 
repos grace au traitement symptomatique, un pro- 
gramme de reeducation adaptee doit etre debute le 
plus precocement. Le butest de renforcer progressive- 
ment le tendon afin de permettre la reprise des activi- 
tes sportives. Stanish et Steadman ont ainsi propose un 
plan de reeducation pour les tendinopathies patellaires 
d' insertion, en preparant le tendon a l'aide d'etirements 
puis en mettant des contraintes progressivements crois- 
santes sur le tendon a traiter, en augmentant progressi- 
vement la charge et la vitesse des exercices [2]. 

Ce protocole comprend trois phases (tableau 2) : 

• debut par un echauffement avec des exercices d'eti- 
rement du quadriceps et des exercices statiques en 
flexion (en augmentant progressivement 1' angle de 
flexion et la duree de l'exercice) ; 

Tableau 2. 

Description du protocole de reeducation selon Stanish. 
Echauffement 
Echauffement global 

Exercices n'utilisant pas l'extension du genou 

Etirement 

Etirement statique du quadriceps et des ischio-jambiers 
Tenu au moins 30 secondes 
Repete 3 fois 

Programme principal 

Mouvement de squat (position assise) 

Axe sur la phase de deceleration rapide entre la descente 
et la remontee 

Semaine 1 : pas de resistance ajoutee 
(lentement les 2 premiers jours puis plus rapide) 

Semaine 2 : aj outer 10 % du poids du corps 
Semaines 3 a 6 : aj outer progressivement 5 kg chaque 
semaine(faire 3 series de 10 repetitions par jour) 

Apres la 6 e semaine : faire 3 series de 40 repetitions 
trois fois par semaine 

Etirement 

Meme protocole que precedemment 
Glagage de l'appareil extenseur 



• suivi par des exercices de musculation excentrique 
en flexion active controlee (le patient doit flechir pro- 
gressivement de 5° a 45° en veillant a ne pas avoir 
un arret brutal et en essayant d'amortir le plus pos- 
sible). L'amplitude de flexion, la vitesse et le nombre 
de flexions doivent etre adaptes au seuil douloureux ; 

• la seance se termine par une nouvelle sequence d'eti- 
rements et d' exercices statiques. 

La base de ce traitement est de ne pas depasser le seuil 
douloureux, en commengant par des mouvements lents 
avec peu ou pas de resistance, puis en augmentant la 
vitesse et ensuite la resistance de l'exercice en fonction de 
l'apparition ou non de la douleur. L'evolution du seuil 
douloureux permet ainsi de juger de l'efficacite du traite- 
ment symptomatique, de la tolerance et de 1' adaptation du 
tendon a subir des contraintes de plus en plus importantes. 

Une etude randomisee comparant le traitement 
chirurgical au traitement par programme de reeduca- 
tion excentrique, realisee par Bahr et al., conclut qu'il 
n'existe pas d'avantage au traitement chirurgical com- 
pare au traitement conservateur dans les tendinopathies 
patellaires et justifie ainsi que le traitement par reedu- 
cation excentrique doit etre tente pendant 20 semaines 
avant d'envisager le traitement chirurgical [2]. 

Neanmoins, une etude prospective realisee par 
Fredberg et al. sur 209 footballeurs professionnels 
asymptomatiques a montre qu' environ un tiers presen- 
tait des anomalies echographiques sur leurs tendons 
patellaires ; sur le suivi clinique et echographique durant 
1 an, si un programme d'exercices excentriques et d'eti- 
rements permettait de diminuer les risques d' apparition 
d'anomalies echographiques sur les tendons patellaires 
sains echographiquement, ce meme programme aug- 
menterait le risque de lesion symptomatique sur des 
tendons asymptomatiques en debut d' etude mais pre- 
sentant des anomalies echographiques. Les auteurs 
concluent done a 1' importance de depister les joueurs 
a risque en debut de saison a l'aide de l'echographie 
afin de diminuer la charge de travail imposee au tendon 
mais emettent des reserves quant au traitement prophy- 
lactique par des exercices excentriques et d'etirements 
si le tendon est asymptomatique mais presente des ano- 
malies echographiques [13]. 

Avant d'envisager un traitement chirurgical, le trai- 
tement bien conduit pendant 6 mois doit bien entendu 
etre adapte a la compliance et aux motivations du 
sportif en fonction de son calendrier sportif et de ses 
objectifs. 

Traitement chirurgical 

Qu'il soit realise a ciel ouvert, grace a une technique 
arthroscopique pure ou par une technique mixte, le but 



96 



T. CUCURULO, M.-L LOUIS, M. COHEN 



du traitement chirurgical est le meme : debridement des 
lesions tendineuses, denervation de la pointe de la rotule 
en cas de localisation a ce niveau (qui est l'atteinte la 
plus frequente) et eventuelle resection de la pointe de la 
rotule en cas d'atteinte osseuse (figure 3). Le bilan echo- 
graphique et IRM precis devront indiquer le type de la 
lesion et guider le geste chirurgical afin de ne pas mecon- 
naitre une lesion intratendineuse ou osseuse qui doit etre 
traitee [19]. 

Traitement chirurgical a ciel ouvert 

De nombreuses techniques chirurgicales ont ete pro- 
posees en fonction du siege de la tendinopathie (cor- 
poreale ou enthesopathie) et de la nature des lesions 
mises en evidence par l'imagerie (nodules, kystes, cal- 
cifications ou rupture partielle). En cas de lesion cor- 
poreale pure, tous les auteurs recommandent un geste 
tendineux unique avec peignage et excision des tissus 



tendineux pathologiques. En revanche, il n'existe tou- 
jours pas de consensus sur la technique chirurgicale 
ideale en cas d'enthesopathie de la pointe de rotule qui 
est la forme anatomopathologique la plus frequente. 
Toutefois, la plupart des auteurs recommandent un 
geste mixte osseux et tendineux avec de nombreuses 
variantes. Ainsi, Smillie, en 1962, a publie une des 
premieres interventions sur la tendinite d' insertion 
rotulienne par multiples perforations de la pointe de 
rotule. Plus tard, Blazina [4] a propose l'excision de la 
pointe de rotule extra-articulaire avec une ouverture du 
tendon dans l'axe des fibres et une ablation des zones 
tendineuses anormales. Les traitements chirurgicaux 
proposes par la suite derivent tous de ces principes : 
excision de la gaine synoviale du tendon, puis explora- 
tion des lesions par peignage, en decoupant des lanieres 
verticales de largeur equivalentes dans le sens des fibres 
tendineuses. La pointe rotulienne extracartilagineuse 
est degagee en sous-perioste et permet une exploration 




Figure 3. Technique arthroscopique. 

A. Reperage de la pointe de rotule a I'aiguille. B. Debridement de la face profonde du tendon et de la pointe de rotule au shaver. 
C. Denervation de la pointe patellaire a la sonde bipolaire. D. Resection de la pointe de la rotule a la fraise. 
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precise de la face profonde du tendon. Toutes les zones 
pathologiques (nodules, calcifications, kystes, fibres 
rompues) sont excisees en restant le plus econome pos- 
sible. Le quart inferieur de la patella, extra-articulaire, 
est reseque en emoussant l'extremite distale patellaire 
afin d'eviter tout conflit ulterieur avec le tendon. En 
cas de fragilisation d'une bandelette par l'excision d'un 
nodule, une fermeture en paletot des deux bandelettes 
mediates permet un renforcement limitant le risque de 
rupture secondaire. Certains auteurs preferent effectuer 
des scarifications tendino-periostees du pole inferieur 
de la rotule [15, 23] ou de multiples perforations [24] 
ou les deux associees [11]. Fritsch y propose une tech- 
nique proche avec la resection d'un fragment osseux 
de pointe de rotule triangulaire a base superieure et du 
tiers central du tendon [14]. 

Traitement chirurgical arthroscopique 

Les techniques arthroscopiques sont apparues a la fin 
des annees 1990 [5, 7, 18, 21, 25, 29]. Considerant 
en effet que les lesions siegent toujours a la face pro- 
fonde du tendon sous le pole inferieur de la rotule, le 
principe de 1' intervention est de realiser sous controle 
arthroscopique un shaving de la graisse retrotendi- 
neuse, une excision des lesions tendineuses, eventuel- 
lement associee a une regularisation de la pointe de 
la rotule (figure 3) [26]. Les dernieres publications se 
contentent d'un debridement superficiel retro tendi- 
neux sans geste osseux, considerant que le traitement 
consiste a exciser la neovascularisation et 1' innervation 
de la zone pathologique [20, 27, 29]. 

Johnson a ete le premier a proposer une resec- 
tion de la pointe de la rotule sous arthroscopie avec 
90 % de bons et excellents resultats, reprise des sports 
a 9 semaines et de la competition a 13 semaines pos- 
toperatoires [16]. 

Coleman a ete le premier a publier une etude retros- 
pective comparant la technique a ciel ouvert a la tech- 
nique arthroscopique [6]. Dans tous les cas, aucun 
geste osseux n'a ete realise, seul un debridement de 
la face profonde du ligament patellaire au niveau de 
la pointe de la patella ayant ete realise. II rapporte 
81 % de succes dans la serie a ciel ouvert versus 96 % 
de succes dans la serie arthroscopique. Dans les deux 
groupes, seuls 60 % des patients ont retrouve une 
activite sportive a meme niveau qu'en preoperatoire. 
Les delais de reprise a meme niveau etaient neanmoins 
plus courts pour la serie arthroscopique (6 mois) com- 
paree a la serie a ciel ouvert (10 mois). 

Ogon a publie une serie retrospective portant sur 
15 sujets pour lesquels un simple geste arthroscopique 
de debridement et de cauterisation a la face profonde 



du tendon et de la pointe de la rotule a ete realise, a 
l'exclusion de tout geste osseux ou tendineux. II rap- 
porte 86 % d' excellents resultats et insiste sur le role 
de la denervation de la pointe de la rotule par le bis- 
touri electrique bipolaire. 

Lochbach [18] est le premier a avoir publie une 
etude prospective portant sur la resection arthrosco- 
pique et sous controle radioscopique de la pointe de 
la rotule realisee chez 20 patients. II rapporte 90 % 
de succes avec 95 % de reprise du sport dans un delai 
moyen de 6 mois. 

Le dernier symposium de la Societe Frangaise d 'Ar- 
throscopie (SFA) en 2008 portant sur 64 patients 
operes d'une tendinopathie rotulienne a permis de 
comparer les techniques arthroscopique et conven- 
tionnelles et retrouve des resultats similaires a ceux de 
la litterature avec un taux de succes de plus de 85 % 
[7] ; a 1' instar des series arthroscopique deja publiees, 
1' etude de la SFA a montre une tendance a la recupera- 
tion plus rapide chez les patients operes sous arthros- 
copie avec une reprise du sport plus rapide, souvent 
inferieure a 6 mois postoperatoires. 

L' analyse des series publiees n'a pas pu montrer de 
superiority du traitement arthroscopique dans les taux 
de succes retrouves (tableau 3) [19]. 



Description de la technique arthroscopique (figure 3) 

Dans un premier temps, realisation des deux voies 
d'abord arthroscopiques, antero-laterale et antero- 
mediale de part et d'autre du tendon patellaire. II est 
important de veiller a realiser des voies les plus hautes 
possibles afin de passer au-dessus du ligament adipeux 
de Hoffa et avoir un acces aise a la fois a la pointe de la 
rotule et plus bas au tendon patellaire. La voie arthros- 
copique antero-mediale instrumentale sera volontiers 
un peu plus mediale que lors d'un abord standard de 
maniere a avoir plus de debasement pour atteindre le 
pole distal de la patella [16, 18]. 

Le ligament suspenseur du ligament adipeux de 
Hoffa ( ligamentum mucosum ), lorsqu'il est present, 
devra etre reseque au niveau du toit de l'echancrure 
intercondylienne, de maniere a realiser une explo- 
ration complete et standardisee du genou (compar- 
timents femoro-tibiaux et femoro-patellaire, bilan 
ligamentaire) et bien exposer la pointe de la rotule. II 
est frequent d' observer une hypertrophie du ligament 
adipeux de Hoffa ainsi qu'une hyperplasie synoviale a 
ce niveau [20, 21]. 

II est utile de reperer la pointe de la rotule a l'aide 
d'une aiguille passee en transcutane au ras de l'os de 
maniere a degager la pointe de la rotule et d'en delimi- 
ter l'apex [7]. 
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Tableau 3. 

Description des resultats des series chirurgicales des tendinopathies patellaires. 



Auteurs 


Etude 


Technique 


Geste 

osseux 


Nombre 

patients 


Recul 

(mois) 


Retour 
sport (%) 


Taux 

succes (%) 


A1 Duri [1] 


Prosp. 


Ouvert 


Non 


18 


12 


89 


89 


Bahr [2] 


Prosp. 


Ouvert 


Non 


25 


12 


40 


80 


Coleman [ 5 ] 


Retrosp. 


Ouvert 


Non 


26 


45 


54 


81 






Arthro. 


Non 


24 


51 


46 


96 


Cucurulo 


Retrosp. 


Ouvert/ 


Variable 


64 


24 


82 


88 


(SFA) [7] 




Arthro. 












Ferretti [11] 


Retrosp. 


Ouvert 


Oui 


33 


60 


67 


85 


Fritschy [14] 


Prosp. 


Ouvert 


Oui 


21 


48 


81 


95 


Karlsson [15] 


Retrosp. 


Ouvert 


Non 


78 


60 


91 


91 


Lochbach [18] 


Prosp. 


Arthro. 


Oui 


20 


24 


95 


95 


Ogon [20] 


Prosp. 


Arthro. 


Non 


15 


41 


93 


93 


Pascarella [21] 


Prosp. 


Arthro. 


Oui 


73 


36 


78 


86 


Pierets [22] 


Retrosp. 


Ouvert 


Oui 


26 


50 


15 


77 


Popp [23] 


Retrosp. 


Ouvert 


Oui 


11 


25 


91 


91 


Raatikainen [24] 


Retrosp. 


Ouvert 


Oui 


138 


20 


80 


89 


Verheyden [27] 


Retrosp. 


Ouvert 


Non 


31 


51 


87 


87 


Willberg [29] 


Prosp. 


Arthro. 


Non 


15 


6 


87 


87 



La resection du ligament adipeux de Hoffa au niveau 
de la pointe de la rotule est ensuite realisee pas a pas en 
s' aidant du reperage precedemment realise a 1' aiguille, 
la face articulaire du tendon patellaire etant egalement 
degagee sur sa partie superieure. La pointe de la rotule 
est alors prudemment preparee a la sonde bipolaire, 
permettant de realiser une denervation de la pointe par 
cauterisation, celle-ci eliminant la zone de neovasculari- 
sation presente [20, 29]. Le tendon pathologique pourra 
etre reseque au shaver du cote articulaire, le genou etant 
legerement flechi de maniere a mettre en tension le ten- 
don et limiter le risque d'une lesion iatrogene du tendon 
par une aspiration du tendon detendu par le shaver. Les 
voies d'abord pourront etre regulierement interverties 
de maniere a avoir une vision complete des deux bords 
medial et lateral du tendon. 

Si une resection osseuse est programmee, celle-ci 
sera realisee a la fraise motorisee au pole inferieur de 
la patella extracartilagineuse [18, 21]. II est alors tres 
important de bien avoir degage prealablement le pole 



inferieur de la patella a la sonde a radio frequence et 
d'avoir repere le centre de la rotule a l'aide de l'aiguille 
transcutanee de maniere a eviter une resection asyme- 
trique lateralisee ou atteignant le cartilage patellaire. 
La quantite d'os reseque dependra essentiellement du 
bilan radiographique et IRM preoperatoire, notam- 
ment en cas d'eperon particulierement agressif pour 
le tendon [29]. 

Le risque theorique de rupture tendineuse lors de 
la resection des zones pathologiques tendineuses ou 
lors de la resection osseuse n'a jamais ete rapporte 
dans la litterature. II faut neanmoins etre vigilant, 
notamment en cas de desinsertion partielle du tendon 
ou lorsque la zone pathologique tendineuse s'etend 
sur toute l'epaisseur antero-posterieure du tendon a 
1'IRM et a l'echographie (notamment en cas de kyste 
ou nodule intratendineux). Dans ces cas, la resection 
du tissu pathologique peut etre risquee pour le tendon 
et il pourra etre prefere la realisation combinee d'un 
mini-abord centre sur la zone tendineuse pathologique 
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a exciser, associee a une eventuelle denervation de la 
pointe de la rotule sous arthroscopie. 

Utilisation de facteurs de croissance 
autologues (plasma riche en plaquettes 
ou PRP) 

L' utilisation des derives plaquettaires et notamment 
du PRP s'est developpee dans de nombreuses disci- 
plines dont la pathologie sportive. Le traitement par 
PRP, bien qu'issu du sang autologue du patient, est 
autorise par l'Agence Mondiale Anti-Dopage depuis 
le l er janvier 2010, sous couvert d'une declaration et 
peut done etre propose aux sportifs. 

Les facteurs de croissance presents dans le PRP, 
dont le PDGF, TGF(3, IGF-1, FGF ainsi que d'autres 
cytokines, liberes par la degranulation des plaquettes, 
jouent un role majeur dans la regeneration tissulaire 
[10, 12,28,30]. 

Les injections intratendineuses de PRP stimulent la 
production de matrice extracellulaire, l'angiogenese 
et la proliferation de tenocytes. Le role du PRP a ete 
demontre in vitro et sur des series animales [28]. 

La concentration plaquettaire etant variable d'un 
individu a P autre, le PRP obtenu par centrifugation 
possede des concentrations en plaquettes et en fac- 
teurs de croissance variables, ce qui peut expliquer des 
resultats parfois discordants d'un patient a l'autre. 

Ce traitement peut etre propose pour une utilisation 
au bloc operatoire en complement a une procedure 
arthroscopique de resection de la pointe de la rotule, 
ou isolement en cas de tendinopathie sans atteinte 
osseuse [8, 12]. 

Le prelevement de sang veineux au pli du coude 
est centrifuge de maniere a recueillir le PRP qui sera 
immediatement injecte dans la zone de tendinopathie 
reperee sous echographie. L'utilisation d'anesthesiques 
locaux est non recommandee en raison d'une modifi- 
cation du pH local et le PRP est pH-dependant d'ou un 
risque d' alteration des plaquettes et de moindre effica- 
cite du PRP injecte. 

L'existence d'une atteinte du versant osseux de l'en- 
these doit systematique etre prise en compte et amener 
a associer aux injections de PRP un geste osseux, les 
injections isolees ne pouvant traiter que le versant ten- 
dineux de l'enthese. 

La realisation d'injection de PRP au bloc operatoire 
sous anesthesie ou sedation permet, outre la realisa- 
tion concomitante d'un geste arthroscopique (debride- 
ment ou resection de la pointe de la patella), de realiser 
un veritable peignage percutane a 1' aiguille par de mul- 
tiples perforations du tendon tout en injectant le PRP 
prepare (figure 4). 



m 




Figure 4. Peignage percutane a I'aiguille (avec ou sans injection 
de PRP). 



Cas particulier : tendinopathie 
chronique secondaire a une apophysite 
de croissance 

L'apophysite de croissance la plus frequente au 
niveau de l'appareil extenseur du genou est la mala- 
die d'Osgood-Schlatter qui correspond a une osteo- 
chondrose tibiale au niveau de la tuberosite tibiale 
anterieure. Tres frequente chez le jeune footbal- 
leur a l'adolescence suite a des tractions musculo- 
tendineuses repetees sur le cartilage de croissance, 
cette pathologie guerit le plus souvent sans sequelle, 
le traitement etant avant tout medical en instaurant 
un repos sportif pendant les poussees douloureuses. 
Neanmoins, la migration d'un fragment osseux peut 
induire a Page adulte une authentique tendinopathie 
distale en regard de ce fragment. L' excision chirur- 
gicale de ce fragment peut alors s'averer necessaire. 
Certains auteurs ont propose l'excision arthrosco- 
pique de ce fragment migre, associee a un controle 
scopique peroperatoire [3, 9]. 

Plus rare, la sequelle d'osteochondrose au pole dis- 
tal de la patella (maladie de Sinding-Larsen-Johanson) 
peut egalement induire une tendinopathie proximale 
patellaire dont les caracteristiques et le traitement 
sont sensiblement identiques a une tendinopathie du 
pole distal de la patella. 

Suites postoperatoires 

Les suites postoperatoires ne different pas selon la 
technique operatoire (a ciel ouvert ou arthroscopique), 
le principe chirurgical restant identique dans les deux 
cas. La reeducation precoce et la mise en contrainte 
progressive du tendon opere permettent de favoriser 
une recuperation plus rapide de la mobilite articulaire 
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et de la cicatrisation tendineuse. En effet, plusieurs 
etudes ont montre que la mobilisation passive et la 
stimulation mecanique du tendon, dans la limite du 
processus de cicatrisation, favorisent le metabolisme 
du tendon et augmentent la resistance ulterieure du 
tendon [1, 2, 6, 29, 30]. 

Le protocole de reeducation doit etre base sur ces 
constatations biomecaniques : dans un premier temps 
lutte contre les troubles trophiques (cryotherapie, 
contention, lutte contre l'hematome postoperatoire) et 
mobilisation passive puis active aidee. L'appui protege 
par deux Cannes, eventuellement sous couvert d'une 
orthese d'extension, doit etre debute immediatement 
selon la douleur. Le reveil du quadriceps obtenu, l'at- 
telle - si elle a ete mise en place - devra etre sevree (habi- 
tuellement autour de la 2 e semaine postoperatoire). Le 
travail du quadriceps s'effectue dans un premier temps 
en chaine fermee en statique, puis en dynamique contre 
faible resistance (fin de 3 e semaine postoperatoire). Le 
travail dynamique en chaine fermee permet de favo- 
riser le metabolisme tendineux par stimulation de la 
vascularisation tendineuse. En 1' absence de douleur a 
la contraction et a retirement passif, 1' augmentation 
des resistances et des amplitudes articulaires en chaine 
cinetique fermee pourra etre realisee. A partir de la 
6 e semaine postoperatoire, un travail excentrique en 
chaine ouverte progressif en resistance et en vitesse est 
autorise, au mieux sur un dynamometre isocinetique 
[7, 22, 29]. 

Reprise sportive 

Les delais moyens de reprise sportive sont variables 
selon les series mais semblent presenter une reprise un 
peu plus precoce avec les techniques arthroscopiques 
(entre 3 et 6 mois postoperatoires) qu'avec les tech- 
niques a ciel ouvert (entre 6 et 8 mois postoperatoires) 
[6, 7, 19]. 

Les douleurs femoro-patellaires parfois preexis- 
tantes a la tendinopathie restent la principale cause 
d'echec de la chirurgie du tendon patellaire [26, 27]. 
Ainsi, une chondromalacie patellaire ou une patella 
alta devront etre systematiquement recherchees en 
preoperatoire ainsi qu'en peroperatoire afin d'adap- 
ter la reeducation et mettre en route un traitement 
adapte a cette pathologie femoro-patellaire (ortheses, 
chondroprotecteurs, viscosupplementation...). Enfin, 
un syndrome femoro-patellaire peut apparaitre secon- 
dairement comme dans toute chirurgie du genou et 
la principale prevention de 1' apparition de ce syn- 
drome reste 1' exclusion de tout travail en chaine cine- 
tique ouverte au minimum pendant les 6 premieres 
semaines postoperatoires. 



Autres tendinopathies 
autour du genou 

Les autres tendinopathies du genou sont exceptionnel- 
lement chirurgicales. 

En cas d'echec du traitement medical bien conduit, 
le traitement chirurgical des tendinopathies repose sur 
les memes principes que dans les autres tendinopathie- 
set dependent des lesions anatomiques et de l'etiologie 
retrouvee a la tendinopathie : chirurgie intratendi- 
neuse dans les lesions corporeales, bursectomie, cor- 
rection d'un conflit osteotendineux. 

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale est la seule 
autre pathologie accessible a un traitement arthrosco- 
pique. II s'agit du syndrome de friction entre le condyle 
lateral et la portion distale du fascia lata ou bandelette 
ilio-tibiale, plus frequemment retrouve chez les cou- 
reurs a pied et communement appele « syndrome de 
l'essuie-glace ». Son etiologie est multifactorielle, asso- 
ciant des facteurs anatomiques (genu varum, proemi- 
nence du condyle lateral, troubles d'appui...) et des 
erreurs d'entrainements. La douleur, caracteristique au 
niveau du condyle lateral quelques minutes apres le 
debut de l'effort physique, d'horaire relativement fixe, 
peut etre retrouvee a l'examen clinique par palpation 
du condyle externe (test de Noble par compression 
du condyle lateral en decubitus dorsal lors du passage 
genou flechi a 30°, test de Renne par provocation de la 
douleur lors de la descente en appui monopode autour 
de 30° de flexion). L'echographie et 1'IRM peuvent 
confirmer le diagnostic en mettant en evidence la zone 
inflammatoire, et surtout eliminent les autres causes 
de douleurs laterales du genou (lesion meniscale late- 
rale, tendinopathie du biceps femoral, lesion de 1' arti- 
culation tibio-fibulaire, syndrome d'hyperpression 
lateral patellaire). Les traitements medicaux, les modi- 
fications et corrections des pratiques sportives et des 
eventuels troubles morphologiques permettent dans 
plus de 90 % des cas d'obtenir la guerison. La chirur- 
gie, en cas d'echec, peut etre proposee et consiste dans 
la majorite des cas a la realisation d'un allongement 
du fascia lata ou d'une section des fibres posterieures 
de la bandelette au niveau de la zone de friction. 
Certains auteurs ont propose un simple debridement 
sous arthroscopie de la synoviale en regard du condyle 
externe a 30° de flexion avec la totalite des patients 
qui avaient repris la course a 6 mois. 

Conclusion 

Les tendinopathies autour du genou se traitent essen- 
tiellement medicalement. Neanmoins, les tendinopa- 
thies de l'appareil extenseur sont celles qui necessitent 
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le plus frequemment un traitement chirurgical, apres 
3 a 6 mois de reeducation bien conduite basee sur des 
exercices de renforcement excentrique du quadriceps. 
L'apport de l'arthroscopie dans le traitement des ten- 
dinopathies du ligament patellaire ne montre pas de 
resultats significativement meilleurs compare au trai- 
tement a ciel ouvert. Neanmoins, le delai de retour aux 
activities sportives semble etre raccourci sous reserve 
que la reeducation postoperatoire a ete bien conduite. 
L'utilisation d'injection de facteurs de croissances en 
intratendineux, associee ou non au traitement chirur- 
gical, necessite une meilleure evaluation mais semble 
etre aujourd'hui un traitement prometteur, autant 
dans les etudes experimentales sur la cicatrisation du 
tendon que sur les evaluations cliniques prospectives. 
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Resume Abstract 



Nous decrivons les principes de base de la meniscectomie arthros- 
copique. Dans un premier temps, les differentes installations ainsi 
que les differents instruments indispensables et eomplementaires 
sont rappeles. Les techniques demeniscectomies sont abordees en 
differenciant la meniscectomie du menisque medial de cel le du 
menisquelateral. Les kystes meniscaux et les lesions sur menisque 
discoi'de sont des lesions specifiquement etudiees. Enfin, nous 
rappelons les suites operatoires et les precautions d'usage. 

Mots cles : Arthroscopie. - Meniscectomie. - Kyste meniscal. 



Introduction 

Alors que le temps est a la preservationet reparation 
meniscale, la meniscectomie reste un geste tres efficace qui 
presente peu de complication. Actuellement, toute menis- 
cectomie devrait etre realisee sous arthroscopie et l'ar- 
throtomie n'a plus lieu d'etre exceptee pour le traitement 
des kystes meniscaux ou la realisation de certaines sutures 
associees. La meniscectomie mediale differe de la menis- 
cectomie laterale sur plusieurs points : les voies d'abord ne 
sont pas les memes, 1' installation peut etre legerement dif- 
fer ente et les suites operatoires ne sont pas comparables. 
La meniscectomie arthroscopiquen'est pourtant pas un 
geste chirurgical denue de risques. Ces risques doivent 
etre evalues precisement et expliques au patient. Enfin, 
une meniscectomie n'est envisagee qu'apres un diagnostic 
precis, faisant appel a l'imagerie quasi systematique : ima- 
gerie par resonance magnetique (IRM), arthroscanner, 
radiographies... Les suites attendues a court, moyen et 
long termes, doivent etre expliquees au patient car ce geste 
n'est pas aussi anodin qu'il peut le paraitre. 

Installation et materiel 

Garrot 

Le geste de meniscectomie sous arthroscopie peut etre 
realise avec un ou sans garrot. Son utilisation ameliore 



Arthroscopic meniscectomy basic concepts are described. After 
patient set up and surgical tool presentation, techniques of 
meniscectomy are presented differentiating the medial meniscus 
to the lateral meniscus. Meniscal cysts and discoid meniscal tear 
are presented. Finally, postoperative cares are detailled. 



Key words: Arthroscopy. - Meniscectomy. - Meniscal cyst. 



la visibility intra-articulaire en supprimant tout saigne- 
ment et favorise done le confort du chirurgien. Son 
usage doit etre de courte duree, ce qui limite ses incon- 
venients. Tsarouhas et al. [25], dans d'une etude de 
niveau 1, ne retrouvent pas d'influence du garrot sur 
la douleur postoperatoire, la reprise du travail ou celle 
du sport dans les suites d'une arthroscopie pour des 
temps de garrot inferieur a 30 minutes; ce qui semble 
largement suffisant pour un geste de meniscectomie. II 
faut toutefois respecter les contre-indications d'usage 
comme les antecedents vasculaires. 

A 1' inverse, il parait tout a fait possible de realiser une 
meniscectomie sans garrot [14]. L' inconvenient principal 
sera le risque de saignement intra-articulaire au cours de 
la realisation des voies d'abord ou des gestes meniscaux. Il 
faut done prevoir dans ce casune irrigation de bonne qua- 
lite et utilisation d'une arthropompe est recommandee. 

Installation 

Il y a deux possibilites principals d'installation en 
fonction des habitudes du chirurgien : 

• le patient est installe en decubitus dorsal avec la 
jambe pendante en bout de table. La cuisse est serree 
dans un systeme d'etau (« legholder ») ; 

• le patient est toujours installe en decubitus dorsal 
mais avec le membre inferieur allonge sur la table. Une 
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cale est positionnee sur la face externe de la cuisse. Le 
membre inferieur peut etre place genou flechi avec le 
pied reposant sur une cale en bout de table (figure 1). 

Chacune de ces installations a ses avantages et ses 
inconvenients. La position jambe pendante permet 
de realiser l'arthroscopie sans aide exterieure, le sys- 
teme d'etau permet de bien controler les rotations, 
et ceci est tres important dans les meniscectomies. 
L'exploration du compartiment lateral se fait sans 
manoeuvre de Cabot, qui a tendance a freiner l'irri- 
gation de ce compartiment. Neanmoins, 1' articulation 
femoro-patellaire est moins bien exploree dans cette 
position et impose une mise en extension avec le pied 
du patient contre l'ex aminateur. D' autre part, il existe 
un risque plus important de fautes d'asepsie en raison 
de la position basse du pied. 

La position jambe allongee permet une excellente 
vision de l'articulation femoro-patellaire. Elle impose 
la manoeuvre de Cabot pour l'exploration du compar- 
timent lateral et les gestes sur lemenisque lateral. Cette 
manoeuvre de Cabot est realisee en amenant le pied sur 
le genou oppose, tout en imposant une flexion et une 
legere contrainte en varus (figure 2). Tout le menisque 
lateral est visualise par cette technique. L'operateur 
peut jouer sur le degre de flexion du genou afin d' avoir 




Figure 1. Installation du patient en decubitus dorsal avec 
le membre inferieur en flexion, une cale laterale sur la face 
externe de la cuisse et une cale en bout de table. 




Figure 2. Manoeuvre de Cabot pour explorer le compartiment 
externe. 



la meilleure vision et la meilleure accessibility au seg- 
ment meniscal a traiter. Pour l'exploration du menisque 
medial, une contrainte en valgus est maintenue en posi- 
tionnant le pied sur la hanche de l'operateur. Ainsi, en 
jouant sur la flexion et l'extension du genou, l'explo- 
ration du compartiment medial se fait sans difficult^. 
L'aide operatoire peut egalement aider l'ouverture du 
compartiment interne lors de l'extension en exergant 
une force verticalesur la cuisse. Il faut rester modere sur 
les contraintes en valgus, car la force developpee peut 
etre importante et les risques de lesions du ligament 
collateral medial (LCM) existent. Cette installation a 
des avantages par rapport au « legholder » car tous les 
mouvements de la hanche et du genou sont permis. De 
plus, 1' installation est la meme que pour une chirurgie 
ligamentaire ou une chirurgie a ciel ouvert, ce qui rend 
possible une conversion le cas echeant. 

Irrigation 

Il existe deux possibilites pour realiser une meniscec- 
tomie : 

• soit 1' irrigation simple par gravite en utilisant du 
serum physiologique dont le perfuseur est place a une 
hauteur elevee pour obtenir une bonne pression intra- 
articulaire, un brassard a tension peut etre un adjuvant 
interessant ; 

• soit l'arthropompe qui permet d'obtenir une pres- 
sion constante dans l'articulation. La pression est 
ajustee sur la tension arterielle, ce qui permet de limi- 
ter le saignement lorsque le garrot n'est pas utilise. 
Neanmoins, elle ne doit pas etre elevee afin d'eviter 
tout risque de syndrome compartimental [23]. 

Pour une meniscectomie, la premiere technique per- 
met un ringage suffisant de l'articulation. Elle a l'avan- 
tage d'etre aussi economique. L'arthropompe est 
sou vent utilisee conjointement avec un shaver , et 1' in- 
dication va surtout dependre de 1' utilisation de cet ins- 
trument, souvent utile dans les lesions degeneratives. 

Instrumentation 

L'optique ideale est angulaire de 30° et de diametre 3 a 
4 mm. Une optique a 70° est rarement necessaire. Elle 
doit etre autoclavable. La camera est de type CCD ou 
tri-CCD, numerique. La camera est utilisee avec une 
housse sterile mais certains modeles sont sterilisables. 

La chemise d'arthroscope permet la penetration de 
l'optique dans le genou et l'irrigation frontale en face 
de l'arthroscope lui-meme, ce qui ameliore la visuali- 
sation. Pour realiser une meniscectomie, peu d' instru- 
ments sont necessaires, il faut bien les choisir et done 
les essayer avant de les acheter. 
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Nous avons le choix entre des instruments non 
motorises, plus frequemment utilises, et des instru- 
ments motorises ( shaver ) dont l'utilisation dans les 
meniscectomies n'est pas indispensable. 

Instruments non motorises (figure 3) 

Ces instruments represented le minimum pour faire 
une meniseeetomie, eventuellement complete selon les 
habitudes du chirurgien. Les instruments doivent etre 
regulierement revises et affutes pour conserver leur 
efficacite et ne pas augmenter la duree operatoire. 

Crochet palpeur 

C'est le premier instrument qui est introduit dans le 
genou par la voie instrumentale. II doit avoir un cro- 
chet mousse de 3 mm a son extremite, pour palper 
sans provoquer de lesions cartilagineuses. II doit etre 
suffisamment rigide pour permettre une reduction 
meniscale. De par sa taille, il permet d'apprecier l'eten- 
due et la profondeur des lesions. Des graduations a sa 
surface aident a apprecier la taille des lesions. 

Pinces emporte-pieces 
ou pinces « basket » 

Appelees encore rongeurs, ces pinces sont indispen- 
sables car elles permettent de realiser ou de completer 
une meniseeetomie. Il en existe de plusieurs tailles, 
plusieurs formes, plusieurs angulations. La boite de 
base doit comporter une pince droite de 3,5 mm qui 
permet d'atteindre le segment posterieur, une pince 
angulee a 90° qui permet de travailler sur le segment 
anterieur du menisque. On peut completer celle-ci 
par des rongeurs de plus grande taille, 4,5 mm, 5 mm 
qui permettent un morcellement plus rapide du tissu 




Figure 3. Instruments non motorises. 

De gauche a droite : bistouri lame de 11 jetable pour la peau, 
bistouri profond lame de 11 pour I'arthrotomie, chemise d'ar- 
throscope, palpeur, pince a prehension, canule de lavage, pinces 
baskets. 



meniscal, dans des zones plus facilement accessibles. 
Il existe de tres nombreux rongeurs : avec des angula- 
tions distales, avec un manche courbe oriente a droite 
et a gauche. Ces differents types de rongeurs sont tres 
pratiques, et peuvent faciliter une meniseeetomie. 
Leur utilisation n'est pas indispensable et leur cout 
est eleve. Le rongeur le plus utile est celui qui va per- 
mettre de se glisser sous le condyle sans risque de creer 
des lesions cartilagineuses. Pour cela, il doit compor- 
ter une double courbure a concavite superieure dans 
son tiers distal. Il est communement nomme « courbe 
sur le plat ». 

Pince-prehension 

Elle est indispensable. Cette pince presente en principe 
deux petites dents a son extremite qui vont se planter 
dans le menisque. Cette pince sert soit a enlever un frag- 
ment libre dans 1' articulation, soit a tracter le menisque 
non encore detache (technique trois voies). L'usage 
de cette pince est recommande uniquement dans le 
compartiment anterieur de 1' articulation. En effet, son 
encombrement limite son passage sous le condyle. Il est 
souhaitable de choisir une pince dont l'ouverture et la 
fermeture peuvent se faire seulement avec deux doigts, 
soit de la main gauche, soit de la main droite. 

Canule de lavage 

Elle permet le lavage de 1' articulation en cas d'hydar- 
throse, d'hemarthrose ou de saignement articulaire. 
Elle permet egalement 1' evacuation des fragments 
meniscaux au cours de la meniseeetomie, de fragments 
cartilagineux voire de corps etr angers lorsqu'ils sont 
de petite taille. 

Ciseaux 

Ils sont utiles pour debuter une meniseeetomie en 
segment moyen d'une maniere elegante. Leur utilisa- 
tion n'est pas souhaitable en segment posterieur car 
ils sont tres encombrants et le risque de lesions car- 
tilagineuses est grand. Il existe des ciseaux droits et 
des ciseaux angules a leur extremite, qui permettent 
de choisir un angle d'attaque adequat. Une taille de 
3,5 mm parait un bon compromis entre efficacite et 
faible encombrement. 

Meniscotomes 

Les meniscotomes sont droits ou courbes. Appeles 
aussi tenotomes ou ciseaux de Smillie, leur utilisation 
est surtout l'apanage de la technique trois voies. 
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Instruments motorises 

Shaver 

L'usage d'un shaver n'est pas indispensable pour faire 
une meniscectomie. II permet cependant de regulari- 
ser le mur meniscal, de completer une meniscectomie 
difficile du segment posterieur du menisque medial 
ou lateral. Son utilisation est plus interessante dans 
les kystes meniscaux externes qui peuvent etre traites 
par voie intra-articulaire. II permet enfin de regulariser 
une languette situee sur la face inferieure, ou de regu- 
lariser un segment anterieur du menisque lateral. Les 
couteaux motorises sont utilises en alternatif, ce qui 
permet l'evacuation spontanee des debris meniscaux. 
Ils sont de petite taille pour se glisser sous les condyles 
sans leser le cartilage. Certains couteaux peuvent etre 
coudes. 

Laser 

La meniscectomie est realisee par cauterisation. Son 
utilisation est freinee par son cout et son absence d'in- 
nocuite. Des lesions cartilagineuses peuvent survenir 
apres une utilisation trop prolongee, elles sont fonc- 
tion de la dose et de la duree de l'utilisation [3]. 

Meniscectomie mediale 

Prerequis 

II est necessaire d'avoir un diagnostic precis du type 
delesion meniscale et de sa localisation avant de rea- 
liser un geste de meniscectomie. De meme, l'etat car- 
tilagineux des trois compartiments articulaires doit 
etre precise avec exactitude. A partir de ces donnees, 
le patient doit etre averti des suites operatoires atten- 
dues. Une etude retrospective menee au sein de la 
Societe frangaise d'arthroscopie a permis de montrer 
revolution sur 15 ans des meniscectomies [6]. II a 
ete montre qu'il existait 22 % d'anomalies radiogra- 
phiques sous la forme soit d'un remodele femoro-tibial 
interne, soit d'un pincement de l'interligne. Le resultat 
a long terme etait bien meilleur quand ils'agissait d'un 
sujet jeune, avec lesion meniscale traumatique, sans 
lesion cartilagineuse et conservation du mur meniscal 
lors de la meniscectomie. Ceci signifie que les lesions 
meniscales du sujet jeune et celles du sujet plus age ne 
sont pas identiques. Dans le premier cas, il s'agit d'une 
lesion traumatique sur un menisque sain auparavant 
et, dans le deuxieme cas, il s'agit d'une maladie menis- 
cale degenerative avec souvent des lesions cartilagi- 
neuses qui vont alterer les suites de la meniscectomie. 
L'indication de meniscectomie chez un patient d'age 



superieur a 50 ans n'est posee que devant l'inefficacite 
d'un traitement medical bien mene. 

Il est done recommande de realiser des examens 
paracliniques avanttoute meniscectomie : 

• chez le sujet de moins de 50 ans : radiographie 
simple de face etde profil en appui monopodal et une 
vue axiale de la rotule a 30°. Une IRM permet de pre- 
ciser la lesion meniscale ; 

• chez le sujet de plus de 50 ans : la radiographie 
simple en appui est completee par un cliche en schuss 
recherchant un pincement posterieur. 

On discute la realisation d' examens complemen- 
taires en fonction du contexte. Un arthroscanner est 
ideal pour objectiver des lesions cartilagineuses, leur 
profondeur et leur etendue. Mais une IRM est inte- 
ressante pour eliminer une osteonecrose du condyle 
medial [16, 19], qui peut etre un diagnostic differentiel 
de la lesion meniscale mediale degenerative. Ces pre- 
cautions vont permettre de realiser une meniscectomie 
dans les meilleures conditions en limitant les risques 
de complications. 

La technique employee depend de l'habitude de 
l'operateur et du type de lesion meniscale. La strategic 
doit etre etablie avant de debuter la meniscectomie : 

• meniscectomie reglee ou morcellement ; 

• meniscectomie partielle ou subtotale. 

Neyret et al. [17] ont montre qu'il existait une rela- 
tion directe entre le resultat a long terme et le volume 
de la meniscectomie. Ceci est un argument important 
pour realiser des meniscectomies les plus economiques 
possibles. 

Dans la majorite des cas, il est souhaitable d'enle- 
ver la lesion meniscale en une seule piece. Ceci est aise 
quand il s'agit d'une ansede seau. Dans d'autres cas, 
le morcellement progressif par rongeur est necessaire. 

Bien souvent, les deux techniques sont associees. La 
meniscectomie doit laisser le tissu meniscal sain et 
stable. La meniscectomie est dite totale si elle atteint 
la jonction meniscosynoviale, e'est-a-dire si le mur 
meniscal est enleve. Trillat [24] a montre qu'il etait 
important de conserver le mur meniscal en realisant 
une meniscectomie intramurale. La meniscectomie est 
dite partielle quand elle laisse persister un bon mur 
meniscal. C'est la technique de base, elle permet d'en- 
lever le fragment mobile et laisse en place un residu 
meniscal stable. La meniscectomie se fait jusqu'aux 
fibres circulaires du mur meniscal. On parle demenis- 
cectomie subtotale lorsque l'importance de la lesion 
necessite l'exerese jusqu'au mur meniscal d'un segment 
fonctionnel important d'un menisque. Par exemple un 
segment posterieur. 

Il existe de nombreux types de lesions meniscales, 
avec d'un cote des lesions qui sont franches, trauma- © 
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tiques le plus souvent et qui ne posent pas de probleme 
lors d'une meniseeetomie reglee car le tissu restant est 
de bonne qualite, et d'un autre cote des lesions dege- 
neratives, complexes ou il est difficile de trouver une 
zone saine. Il est important dans ce cas particulier 
d'enlever tout le tissu pathologique. 

Classification [i] 

Les differentes lesions meniscales sont decrites selon 
la classification ISAKOS. Cette classification est basee 
sur les caracteristiques morphologiques de la lesion 
visible lors de l'arthroscopie : longueur de la lesion, 
profondeur et localisation. Le menisque peut etre 
divise en trois zones selon sa largeur (zone 1 : jonc- 
tion menisque-synoviale ou zone « rouge-rouge », 
zone 2 : zone « rouge-blanc » et zone 3 : bord libre 
du menisque ou «zone blanche ») et en trois zones 
d'avant en arriere (corne anterieure, segment moyen et 
corne posterieure) (figure 4). 

On distingue plusieurs types de lesion selon leur 
aspect (figure 5) : verticale/longitudinale, clivage hori- 
zontal, radiale, languette, degenerative/complexe et 
enfin sur menisque discoi'de. 

• Lesion verticale longitudinale : cette lesion traverse 
le menisque dans son epaisseur et s'etend d' arriere en 
avant. Sa forme majeure est representee par l'anse de 
seau qui peut se luxer. Elle est le plus souvent trans- 
fixiante, parfois incomplete et lorsqu'elle est periphe- 
rique, elle est accessible a la suture. 

• Clivage horizontal : il s'agit d'une lesion qui separe le 
menisque dans son epaisseur en deux feuillets ou plus, 
etendue souvent aux segments posterieur et moyen. 
Cette lesion est parfois complexe/degenerative. 

• Lesion verticale radiale : cette lesion correspond a 
une dechirure du menisque dans toute son epaisseur, 
elle s'etend du bord libre du menisque vers le mur 
meniscal. Elle est localisee en principe a un segment 




Figure 4. Division du menisque en trois zones selon sa largeur 
et en trois zones d'avant en arriere (d'apres Anderson et al.). 




Figure 5. Types de lesion selon leur aspect (d'apres Anderson 
et al.). 

meniscal. Elle peut etre etendue jusqu'au mur meniscal 
realisant une veritable separation. 

• Languette : cette lesion peut etre soit verticale soit 
horizontale. La languette verticale s'etend de la face 
superieure a la face inferieure du menisque. La lan- 
guette horizontale correspond au prolongement d'un 
clivage horizontal a la face superieure ou inferieure du 
menisque. 

• Lesion complexe : il s'agit de l'association de lesions 
dans differents plans. Elle correspond en general mais 
pas exclusivement a une lesion degenerative. 

• Menisque discoi'de : le menisque discoi'de est une 
variante anatomique congenitale principalement 
retrouvee au niveau du menisque lateral. Il peut etre 
egalement observe au menisque medial [9]. 

Il existe une grande variete de lesions qui sont des 
combinaisons plus ou moins complexes de ces lesions 
de base. 

Technique 

La technique la plus couramment utilisee necessite 
deux voies d'abord : les voies anteromediale et ante- 
rolaterale sont suffisantes pour realiser la majorite des 
meniscectomies mediates. 

La voie d'abord anterolaterale est faite en premier 
pour introduire la chemise de l'arthroscope et l'ar- 
throscope. Les reperes cutanes sont represents par le 
tendon rotulien sur la ligne mediane, en haut par le 
bord lateral de la rotule, en bas parle rebord du pla- 
teau tibial externe, en haut et lateralement par l'ar- 
rondi du condyle externe. Le point d'entree est realise 
au ras de la rotule, a mi-distance entre la pointe et le 
bord lateral (figure 6). 

La chemise est introduite apres incision de la peau 
et de la capsule articulaire au bistouri lame de 11. La 
chemise est dirigee vers l'echancrure intercondylienne, 
le genou flechi a 90°. L'arthroscope est ensuite dirige 
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Figure 6. Genou de face, les voies d'abord antero-internes 
(haute et basse) et antero-externe sont tracees. 



dans 1' articulation femoro-patellaire le genou en exten- 
sion, pour debuter 1' exploration du genou. Celle-ci se fait 
d'une maniere systematique, avec exploration ensuite du 
compartiment femoro-tibial medial en descendant dans 
la joue condylienne mediale, puis de l'echancrure inter- 
condylienne, et enfin du compartiment femoro-tibial 
lateral enposition de Cabot. Cette exploration est tres 
importante, et est realisee avant de faire la deuxieme voie 
instrumentale. Elle permet de preciser le type de lesion et 
surtout son importance. Elle permet de se rendre compte 
de l'etat cartilagineux et d'une eventuelle difficult^ a 
mettre le genou en valgus force. 

La voie anteromediale est realisee dans 1' angle diedre 
anteromedial au-dessus du segment anterieur du 
menisque medial. Cette voie conduit a l'espace antero- 
interne situe au bord superieur du menisque medial. 
Une perpendiculaire au tendon rotulien passant par 
le bord inferieur de 1' incision antero-externe est mate- 
rialist. Le bord superieur de l'incision antero-interne 
est ainsi determine. Soulignons que l'incision antero- 
interne « basse » est plus proche de l'interligne femoro- 
tibial que ne Test l'incision antero-externe. Elle est aussi 
plus a distance du tendon rotulien, plus mediale. Cette 
zone est aussi materialist par la transillumination 
qu'autorise la lumiere froide de l'optique. L'incision 
cutanee est realisee a l'aide d'une lame 11 dirigee vers 
le haut, jamais vers le bas. L'incision est franchement 
verticale, suffisante (il suffit de pousser la lame 11 sous 
controle arthroscopique). La breche capsulaire peut 
etre ensuite horizontalisee sous controle scopique. Etre 
au contact du bord superieur du segment anterieur du 
menisque medial permettra de glisser les instruments 
sous le condyle interne : c'est la clef d'une meniscec- 
tomie reussie. Ne pas etre trop median evitera de se 
perdre dans la graisse du ligament de Hoffa. 



Le palpeur est alors introduit, et palpe les deux 
menisques sur leurs deux faces en les soulevant et les 
deux ligaments croises (figure 7). 

La technique deux voies ne fait appel qu'a un seul 
instrument, l'arthroscope occupant la deuxieme voie 
d'abord. 



Traitement d'une anse 
de seau luxee [18] (figure 8) 

Il faut dans un premier temps reduire la lesion menis- 
cale au crochet palpeur. L'arthroscope est introduit 
par la voie anterolaterale. Le palpeur est introduit par 
la voie anteromediale, la reduction s'effectue en reali- 
sant une pression au sommet de l'anse et en imprimant 
une legere contrainte en valgus au niveau du tibia, 
l'augmentation de la flexion est souvent necessaire 
pour achever la reduction. 

Une fois l'anse de seau reduite, il faut sectionner 
1' attache posterieure au niveau du segment posterieur. 
Ce geste est realise par la voie anteromediale, avec un 
rongeur de preference voire un bistouri ou un teno- 
tome. Le tibia etant positionne envalgus pour ouvrir le 
compartiment medial. Il est souhaitable de kisser une 
attache de petite taille qui evite au fragment meniscal 
de s'echapper une fois 1' attache anterieure sectionnee. 
L'arthroscope penetrealors plus profondement dans le 
compartiment medial, donnant une plus grande visibi- 
lity du segment posterieur du menisque medial. Ce geste 
est au mieux realise avec un rongeur de petite taille et 
legerement incurve sur sa face superieure, pour glisser 
sous le relief condylien sans fragiliser le cartilage. 

Il faut ensuite sectionner l'attache anterieure. Cela 
peut etre realise par la voie anteromediale ou alors en 
inversant optique et instrument. 

Avec la premiere technique, il faut se mefier de 
ne pas kisser un moignon trop gros sur le segment 
anterieur, son approche n'est pas facile par la voie 
anteromediale. Avec la seconde technique, l'optique 




Figure 7. Le genou est en legere flexion et le pied repose sur la 
hanche controlaterale de I'operateur. Une contrainte en valgus 
est exercee. Le palpeur est introduit par la voie anteromediale. 
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Figure 8. Traitement arthroscopique d'une arise de seau du menisque medial. 



est placee par la voie anteromediale et l'instrument, 
en 1' occurrence le rongeur, par la voie anterolaterale. 
Cette methode permet l'abord direct du segment ante- 
rieur par le rongeur ou par des ciseaux. 

L'anse de seau est extraite avec une pince-prehension. 
La pince saisit le fragment meniscal au niveau du seg- 
ment anterieur. Une traction douce suffit a faire ceder le 
pont posterieur que Ton avait constitue lors de la sec- 
tion du segment posterieur. 

Le geste se termine par une verification soigneuse 
du residu meniscal au palpeur et une regularisation au 
rongeur. II peut aussi coexister un clivage horizontal 
avec un feuillet qui est stable a la palpation, celui-ci 
peut etre conserve. En revanche, il faut enlever tout le 
tissu pathologique qui est instable et qui peut creer un 
conflit secondaire. 

Plusieurs difficultes peuvent etre rencontrees. 

• Difficultes de reduction : en particulier dans les 
anses de seau vieillies. Il faut insister en realisant des 
petits mouvements de flexion/extension associes a la 
contrainte en valgus, tout en imprimant une pression 
au sommet de l'anse avec un palpeur plus rigide voire 
avec le mandrin mousse de la chemise de l'arthroscope. 

• En cas d' impossibility de reduction, il faut section- 
ner le segment posterieur du menisque medial avec un 
rongeur fin ou un meniscotome courbe introduit par 
la voie anteromediale. Ce geste est difficile et demande 



une grande prudence d'execution pour ne pas leser le 
ligament croise posterieur. 

• La perte du fragment meniscal est une eventualite. 
Elle doit etre evitee si on respecte ce qui a ete enonce 
precedemment. Le plus ennuyeux est le retournement 
du fragment meniscal en arriere du segment posterieur, 
si on detache le segment anterieur en premier. Il faut 
alors chercher avec le palpeur en arriere du condyle 
medial le lambeau pour le luxer en avant. Il est ensuite 
fixe sur une pince introduite par une deuxieme voie 
anteromediale realisee en dehors de la premiere. 

Traitement des languettes meniscales 

Les languettes sont resequees et le menisque est regula- 
rise en fonction de l'etendue de la lesion. 

Languette posteromediale 

Il s'agit le plus souvent d'une lesion verticale oblique qui 
s'etend du segment posterieur vers le segment moyen, 
et qui detache une languette dont l'attache reste sur le 
segment moyen du menisque medial. La resection se 
fait au rongeur introduit parvoie anteromediale, l'op- 
tique etant en anterolateral. La regularisation s'etend 
jusqu'au segment posterieur. Le rongeur est place en 
amont de la lesion. La languette est extraite soit a la 
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pince-prehension, soit directement avec le rongeur. Le 
reliquat meniscal est verifie soigneusement. 

Languette mediale 

La base de cette languette est situee dans le segment 
anterieur ou moyen du menisque. Le palpeur intro- 
duit par la voie anteromedia le repere cette lesion. II 
est alors possible d'inverser instrument et optique. 
L'arthroscope est introduit par la voie anterome- 
diale, et les instruments par la voie anterolaterale. Le 
rongeur debute la meniscectomie a la base de la lan- 
guette sur le segment anterieur ou moyen. Son acces 
est direct. La meniscectomie est completee ensuite vers 
le segment posterieur au rongeur introduit par la voie 
anteromediale. La languette est extraite et le menisque 
regularise. 

Ce type de languette peut etre en place et bien visible des 
1' entree de l'arthroscope, mais aussi se trouver luxee dans 
la joue condylienne mediale, necessitant une manoeuvre 
de reduction au palpeur, ou luxee sous le menisque 
lui-meme, donnant a premiere vue 1' impression d'un 
menisque court, a bord rond (figure 9 A, B). II est done 
tres important de palper la totalite du menisque pour 
retourner cette lesion et la traiter comme precedemment. 

Languette posteromediale a base 
posterieure 

La languette se cree souvent a partir d'une lesion ver- 
tical oblique du segment moyen du menisque medial; 
progressant vers le segment posterieur, la lesion realise 
un lambeau a pedicule posterieur. Ce type de lesion est 
parfois difficile a extraire, car elle se luxe facilement en 
arriere du segment posterieur. La regularisation est faite 



aurongeur introduit par voie anteromediale, 1' optique 
etant en anterolateral. Cette zone du segment posterieur 
est souvent etroite, le passage du rongeur est delicat, il 
faut appliquer une contrainte envalgus pour ouvrir ce 
compartiment. Un appui vertical sur la cuisse peut etre 
exerce par l'operateur avec ses doigts voire par 1' assis- 
tant afin d'optimiser l'ouverture du compartiment. Il 
faut eviter de leser le cartilage condylien en ouvrant le 
rongeur. Un rongeur de petite taille et presentant une 
courbure a concavite superieure est au mieux utilise. 

Traitement d'un clivage horizontal 

Les lesions en clivage horizontal du menisque medial 
necessitent une exerese large, appelee « meniscectomie 
reglee ou meniscectomie une piece ». Cette meniscec- 
tomie peut etre realisee par une technique deux voies 
avec succes. Elle permet d'apprecier la quantite de 
tissu meniscal enleve. 

Section du segment posterieur 

Le rongeur est introduit par voie anteromediale, en 
imprimant une contrainte en valgus, la section inte- 
resse le tissu meniscal pathologique du segment poste- 
rieur, en realisant une coupe legerement oblique vers le 
segment moyen du menisque. La section est completee 
vers le segment moyen. 

Incision dans le segment anterieur 

Cette incision est faite au bistouri ou lame de beaver 
directement par la voie anteromediale, l'arthroscope 
etant en anterolateral. Cette incision est prolongee 
vers le segment moyen et posterieur le plus loin pos- 




Figure 9. Reduction d'une languette mediale luxee sous le menisque. 
A. Avant reduction. B. Apres reduction. 
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sible avec un tenotome ou un rongeur introduit par la 
voie anteromediale. Cette section anterieure peut etre 
faite aussi par un rongeur introduit par la voie antero- 
laterale, alors que l'arthroscope est dans la voie ante- 
romediale et visualise le segment anterieur. 

Section du segment moyen 

Cette section est faite par voie anteromediale au ron- 
geur. Elle permet de rejoindre la section du segment 
posterieur, tout en conservant une petite attache pos- 
terieure pour eviter une luxation posterieure du frag- 
ment decoupe. 

Extraction du menisque 

La pince-prehension, introduite par la voie anterome- 
diale, saisit le fragment meniscal par son segment ante- 
rieur. Le tractus posterieur cede sous la traction. Le 
reliquat meniscal est inspecte et regularise au rongeur. 
La regularisation de ce segment posterieur pose par- 




Figure 10. Meniseeetomie de la corne posterieure du MM. 

Le genou est en valgus. L'operateur appuie avec deux doigts afin 
de faciliter I'ouverture du compartiment. L'aide operatoire peut 
appliquer une pression sur I'interligne interne a sa partie poste- 
rieure afin de pousser vers I'avant la corne posterieure. 



fois des problemes sur les genoux serres, une pression 
manuelle posteromediale realisee par l'aide permet au 
segment posterieur d'avancer dans le compartiment 
medial (figure 10). Cet artifice est souvent utile sur 
les menisques degeneratifs. L'extraction du fragment 
meniscal est parfois difficile, il faut utiliser des pinces 
de petite taille pour le saisir. La lesion est ainsi enlevee 
en totalite. 

Les lesions en clivage horizontal sont, d' autre part, 
accessibles au traitement par morcellement au ron- 
geur (figure 11 A, B). Il est recommande de commencer 
par le segment posterieur, le rongeur est introduit par 
voie anteromediale, puis on progresse vers le segment 
moyen et on termine sur le segment anterieur en inver- 
sant optique et rongeur. Si le genou le permet, on peut 
utiliser des rongeurs plus larges ( « bee de canard » ) qui 
permettent un morcellement plus rapide et plus facile. 

Cas de la technique trois voies 

Cette technique impose classiquement l'utilisation de 
la voie mediane de Gillquist [10] pour l'arthroscope. 
L'utilisation de trois voies permet tout au long de la 
meniseeetomie, de maintenir sous tension le fragment 
meniscal et de faire devant tout type de lesion menis- 
cale mediale une meniseeetomie «une piece ». Une 
troisieme voie d'abord peut etre utilisee aussi pour le 
traitement d'une anse de seau ou d'une lesion longitu- 
dinale. L' optique est en situation mediane, au travers 
du tendon rotulien, 1 cm en dessous de la pointe de la 
rotule. Une premiere voie instrumentale anteromediale 
est effectuee au-dessus du segment meniscal anterieur. 
Une voie instrumentale anterolaterale est realisee, plus 
basse que la voie mediane de l'arthroscope. Par cette 
technique, la lesion meniscale est retiree en bloc. La 
meniseeetomie est completee a la demande au rongeur 




profonde. B. Aspect apres meniseeetomie. 
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pour obtenir un mur meniscal regulier et stable. En cas 
d'anse de seau, on peut se permettre de sectionner le 
segment anterieur avant le segment posterieur, puisque 
celui-ci sera maintenu par une pince-prehension. 

Liberation du ligament collateral 
medial a I'aiguille [needling, 
pie-crusting) 

Cette technique permet une liberation progressive et 
controlee des fibres du LCM. L'indication est une 
insuffisance d' exposition du compartiment interne, 
notamment en cas de lesion de la corne posterieure 
[4, 8] ou de la racine [21] du menisque medial. La libe- 
ration est realisee par une voie percutanee, au cours du 
geste d'arthroscopie. Plusieurs techniques similaires 
ont ete decrites. Lobenhoffer et al. [8] conseillent la 
liberation des fibres posterieures avec une aiguille 
(16 G) realisee en dessous de 1' insertion proximale du 
LCM. Le genou etant en position de valgus a 30° de 
flexion, l'arthroscope est place dans la voie antero- 
laterale et va permettre le controle de l'ouverture du 
compartiment interne. Apres avoir palpe l'epicondyle 
medial et l'insertion du LCM, I'aiguille est inseree en 
percutane et traverse les fibres posterieures du liga- 
ment. Cette perforation produit un leger craquement 
caracteristique accompagne d'une ouverture millime- 
trique du compartiment interne. Ce geste peut etre 
repete sans ressortir I'aiguille de la peau (figure 12). La 
liberation se termine lorsque l'ouverture du comparti- 
ment interne est jugee suffisante. En general, pas plus 
de quatre ponctions suffisent [8]. Le geste meniscal 
peut ensuite etre realise sans difficult^ et de maniere 
atraumatique. Cette liberation controlee permet dans 
le cas d' exposition difficile une ouverture adequate. 
Elle est techniquement facile, reproductible et peu 
iatrogene [8]. Elle permet surtout d'eviter les lesions 
cartilagineuses lors du passage de la pince basket ou 
du shaver mais egalement une rupture du LCM en cas 
de valgus trop important. II faut toutefois reserver ce 




Figure 12. Liberation progressive et controlee du ligament col- 
lateral medial avec une aiguille intramusculaire. 



geste dans les cas ou la corne posterieure du menisque 
medial est inaccessible et ou le risque de lesion cartila- 
gineuse iatrogene devient trop important, ce qui reste 
dans notre experience une situation exceptionnelle. 

Meniscectomie laterale 

Le menisque lateral presente des particularity ana- 
tomiques differentes de celles du menisque medial. 
L'accessibilite du segment anterieur est souvent diffi- 
cile. Son epaisseur est plus importante et peut poser 
quelques problemes de section. 

L' existence du tendon poplite et de son hiatus rend 
ce menisque plus mobile, et la meniscectomie doit 
preserver au maximum le pont meniscal en regard de 
l'hiatus, pour ne pas transformer une meniscectomie 
partielle en totale. En cas de rupture du pont menis- 
cal, le segment posterieur est trop instable pour etre 
conserve. Le menisque lateral presente des variations 
anatomiques (menisque discoi'de) pouvant necessi- 
ter un geste de meniscectomie. Enfin, il est le siege 
de formations kystiques qui sont en fait des pseudo- 
kystes meniscaux en rapport le plus souvent avec des 
lesions meniscales, fentes longitudinales ou clivages 
horizontaux. 

Voies d'abord 

Deux voies d'abord suffisent habituellement pour rea- 
liser une meniscectomie externe. 

La voie d'abord anterolaterale suffit pour explorer le 
menisque dans sa totalite depuis le segment anterieur 
jusqu'au segment posterieur. 

Elle est realisee de la meme fa^on que pour la menis- 
cectomie mediale (figure 6). La voie d'abord antero- 
mediale est en general plus haut situee que pour traiter 
une lesion du menisque medial (voie interne haute). 
Elle se fait par transillumination, ce qui evite aussi de 
leser un element vasculaire superficiel. 

La mise en position de Cabot ou la simple mise en 
varus et rotation interne fait glisser les plans capsu- 
laires par rapport aux plans cutanes, genant conside- 
rablement l'introduction des instruments. Pour eviter 
ce phenomene, il est conseille de faire le point d'entree 
en position de Cabot, ce qui permet d' avoir un acces 
direct au compartiment lateral. Lorsque l'abord ante- 
rolateral n'a pas ete realise en position de Cabot, il 
est parfois necessaire de refaire l'arthrotomie avec la 
lame de bistouri 11 dans cette position en cas de dif- 
ficulte de passage des instruments. La technique habi- 
tuelle utilise la voie anterolaterale pour l'arthroscope 
et la voie anteromediale comme voie instrumentale. 
Les gestes sur le menisque lateral peuvent etre realises 
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aussi en utilisant la voie mediale pour l'arthroscope, et 
la voie anterolaterale pour les instruments, et ceci pour 
atteindre le segment posterieur du menisque lateral. II 
ne faut jamais hesiter a changer les voies instrumen- 
tales et arthroscopiques, pour ameliorer les conditions 
de vision d'une part, mais aussi le placement ergono- 
mique des instruments d'autre part. 

Technique 

Traitement des anses de seau et lesions 
verticales longitudinales 

En cas d'anse de seau luxee, il est indispensable de 
reduire la lesion (figure 13A). 

• La reduction se fait au crochet palpeur introduit par 
la voie anteromediale. Celle-ci est parfois difficile, et 
necessite la mobilisation de 1' articulation en flexion, 
avec mise en contrainte envarus pour ouvrir ce com- 
partiment lateral. 

• La section de l'attache posterieure se fait par voie 
mediale aux ciseaux ou a la pince, l'optique etant 
enposition anterolaterale. Parfois, il est necessaire de 
passer par la voie laterale si la fente longitudinale est 
dans la partie la plus posterieure du segment poste- 
rieur. Un petit pont posterieur est conserve. 

• La section de l'attache anterieure se fait, la aussi, soit 
avec un rongeur ou un bistouri introduit par la voie 
mediale, soit avec un ciseau angule a 90° introduit par 
la voie laterale. La section meniscale doit etre franche 
et doit emmener toute la lesion d'emblee, pour eviter de 
kisser un lambeau sur le segment anterieur, qui est plus 
difficile a regulariser lorsque l'anse de seau est retiree. 

• L' extraction de la lesion se fait a la pince-prehension 
introduite par la voie mediale. Le menisque est 



regularise au rongeur, et le reliquat meniscal palpe avec 
soin (figure 13B). 

Parfois, l'anse de seau laterale est plus difficile a trai- 
ter, avec meme une impossibility de reduire la lesion. 
Il faut alors sectionner en place l'anse de seau. Une 
troisieme voie d'abord peut etre utile pour passer une 
pince-prehension qui maintient le fragment. Lors de la 
section en place de l'anse de seau, il faut se mefier de 
ne pas leser le ligament croise anterieur. 

Traitement des lesions verticales radiaires 

Elies sont frequentes dans le segment moyen, la 
regularisation par voie anteromediale est facile car 
l'instrument est face a la lesion (figure 14A). La regu- 
larisation se fait de part et d'autre de la lesion, au 
rongeur par morcellement. Le bord libre doit etre 
regulier en fin d'intervention. Il faut prendre soin de 
respecter le pont meniscal en avant de l'hiatus poplite 
(figure 14B). 

Traitement des languettes meniscales 

Le pedicule de la languette est sectionne, et le bord 
libre regularise pour eviter la formation d'une 
marche d'escalier (figure 15). Le danger est de perdre 
la languette au moment de sa section. L'utilisation 
du rongeur comme pince-prehension est toujours 
possible avec des languettes de petites tailles, sinon 
il faut laisser un fin tractus puis tracter avec une 
veritable pince-prehension. Les instruments sont 
passes par la voie anteromediale le plus souvent. En 
cas de languette avec une base sur le segment pos- 
terieur, la voie instrumentale anterolaterale est plus 
interessante. 




Figure 13. A. Anse de seau du menisque lateralluxee dans I'echancrure. Reduction de l'anse de seau et resection. B. Aspect apres 
resection. 
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Figure 14. A. Fente radiaire du segment moyen du menisque lateral. B. Resection economique a la pince basket en prenant garde 
de respecter le hiatus poplite. 




Figure 15. Languette de la corne posterieure du menisque lateral 
A. Aspect avant resection. B. Aspect apres resection. 

Traitement des clivages horizontaux 

Ce type de lesions s'etend souvent du segment ante- 
rieur au segment posterieur. Le premier temps du trai- 
tement consiste a palper la lesion dans son ensemble 
pour evaluer son etendue, et surtout ses rapports avec 
l'hiatus poplite. La meniscectomie se fait le plus sou- 
vent par morcellement au rongeur en alternant les 
voies d'abord : voie d'abord laterale pour le segment 
posterieur, et voie d'abord mediale pour le segment 
anterieur et moyen. 

II est egalement possible, comme pour le menisque 
medial, de faire une meniscectomie reglee pour une 
lesion degenerative etendue du segment posterieur au 
segment anterieur. Le premier temps consiste a section- 
ner le segment posterieur avec un rongeur introduit 
par la voie anterolaterale, et petit a petit le rongeur 
se dirige vers le segment moyen. II faut alors inver- 




ser les instruments, le rongeur introduit par la voie 
mediale va alors continuer a decouper le lambeau en 
se dirigeant vers le segment anterieur. Un fin tractus est 
conserve avant de decouper completement le segment 
anterieur, pour pouvoir l'extraire sans le perdre avec 
une pince-prehension. 

En cas de difficultes, on peut realiser cette menis- 
cectomie reglee en deux temps, en enlevant le segment 
posterieur dans un premier temps, et le segment ante- 
rieur dans un deuxieme temps. Enfin, on peut com- 
biner les deux techniques, meniscectomie reglee et 
morcellement. II est parfois difficile d'atteindre l'un 
des deux feuillets sur le segment anterieur ou a la jonc- 
tion segment anterieur/segment moyen. Le rongeur 
angule a 90° est alors utile, il est introduit par la voie 
mediale. Le shaver peut etre une aide pour traiter les 
lesions anterieures en utilisant un couteau coude ou un 
couteau droit. Parfois, lors du traitement des lesions 
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en clivage, il va persister un feuillet qui est stable. Si 
celui-ci presente un aspect correct, il peut etre licite de 
le conserver. 

Cas particulier du kyste meniscal 

En 1981, Cross et Watson [7] preconisaient la resec- 
tion du kyste associee a une meniseeetomie par arthro- 
tomie car la prise en charge de la lesion meniscale 
permettait de diminuer significativement le risque de 
recidive. Muddu et al. [15] proposent un traitement 
par infiltration de corticoides. Avec le developpement 
de l'arthroscopie, Segeret Woods [22] ou Parisien [20] 
font appel au shaver pour effectuer le debridement 
intra-articulaire du kyste. 

Le but de l'arthroscopie est d'une part de traiter 
la lesion meniscale en respectant le mur meniscal, et 
d' autre part de traiter le kyste par excision du contenu 
du kyste (figure 16). L'arthroscopie a egalement permis 
de limiter 1' importance de la meniseeetomie. Celle-ci 
est partielle en conservant un maximum de tissu sain 
et surtout le pont meniscal en regard du hiatus poplite. 

L' intervention debute par le traitement de la lesion 
meniscale en respectant le mur meniscal. Il est neces- 
saire ensuite d'ouvrir la communication avec le kyste a 
l'aide du palpeur, voire d'agrandir largement la breche 
en regard du kyste au rongeur ou au shaver [11]. 

La meniseeetomie en regard du kyste doit etre totale 
et atteindre le mur meniscal, mais il faut conserver de 
part et d'autre de l'orifice kystique un mur meniscal 
epais, pour ne pas destabiliser le menisque restant. 

Le dernier temps de 1' intervention consiste en l'exe- 
rese du contenu du kyste. Il est au mieux enleve en 
utilisant un shaver introduit par la communication 
meniscale du kyste. Le balayage du shaver dans le kyste 
avive les parois, et entraine un saignement favorisant 
la cicatrisation. L'utilisation du shaver angule est utile, 
lorsque le pertuis est situe dans le segment anterieur ou 
a la jonction des segments anterieur et moyen. Hulet 
[12] signale que la recidive du kyste est, dans la majo- 
rity des cas, due a une insuffisance de traitement de la 




a un kyste meniscal typique. 



lesion meniscale. L'utilisation des instruments angules 
et le changement de voie d'abord sont done imperatifs 
pour ne pas laisser de lesions. 

Dans une etude plus recente, Hulet et al. [13] ont ana- 
lyse retrospectivement 105 kystes du menisque lateral 
traites arthroscopiquement au recul moyen de 5 ans. 
Une lesion meniscale etait retrouvee dans tous les cas. 
Une meniseeetomie a ete realisee dans 104 casassociee 
soit au debridement du kyste par voie arthroscopique 
(91 cas), soit a une resection par abord direct (14 cas). 
Le resultat etait excellent ou bon dans 87 % des cas. 
Les auteurs concluent que le resultat attendu est bon 
avec le debridement arthroscopique du kyste. 

Le patient doit tout de meme etre informe avant 1' in- 
tervention de l'eventualite de l'abord direct et de ses 
contraintes. Le risque de tumefaction residuelle (fre- 
quent) ou de recidive est clairement expose. 

Menisque discoYde 

Ce type de menisque peut etre a l'origine de syndrome 
douloureux du compartiment lateral, surtout quand 
il se fissure. La meniseeetomie partielle ou « menisco- 
plastie » est parfois tres difficile. Il faut reconstituer un 
menisque ay ant une forme correcte (figure 17A, B). 
Pour cela, le morcellement par rongeur est tres efficace 
mais laborieux. 

Le geste commence par le bord axial souvent epais, 
difficile a morceler et fuyant sous le rongeur. Il faut 
done passer de la voie anteromediale a la voie ante- 
rolaterale, pour atteindre le bord libre dans les meil- 
leures conditions. 

Le rongeur, introduit par la voie anterolaterale, 
debute la meniscoplastie au niveau du segment pos- 
terieur, et se dirige ensuite vers le segment moyen en 
restant a distance du mur meniscal. On inverse ensuite 
les instruments, et le rongeur, introduit par la voie 
mediale, decoupe le lambeau meniscal au niveau du 
segment moyen puis anterieur en restant a distance du 
mur. Le fragment meniscal est retire. Il faut inspecter 
le menisque restant, regulariser la coupe pour obtenir 
un bord meniscal homogene, qui va peu a peu s'aplatir 
et redonner une forme triangulaire au menisque [26]. 

Suites operatoires 

L'arthroscopie se termine par un lavage soigneux du 
genou. Il faut eliminer tous les fragments meniscaux et 
s'assurer qu'il ne persiste pas de debris dans les voies 
d'abord, sources de douleurs chroniques. La fermeture 
des voies d'abord se fait de plusieurs fagons : fils non- 
resorbables, fils resorbables ou meme pansements adhe- 
sifs. On a observe quelques granulomes inflammatoires 




116 



G. DEMEY, S. LUSTIG, E. SERVIEN, P. NEYRET 




Figure 17. A. Fente radiaire sur menisque discoYde lateral. B. Traitement de la lesion par meniscectomie partielle et meniscoplastie. 



aux points d'entree. Ces points d'induration peuvent 
etre dus a de petits fragments meniscaux enchasses 
dans la voie d'abord. II faut accorder un soin particu- 
lier au nettoyage de ces points d'entree. 

Cette chirurgie est realisee majoritairement en hos- 
pitalisation ambulatoire. Le geste peut etre fait sous 
anesthesie locale [27], neanmoins les autres formes 
d' anesthesie sont utilisees plus couramment, rachi- 
anesthesie, bloc crural et anesthesie generate. 

Les patients sortent le jour meme de 1' intervention. 
L'operateur doit fournir au patient des informa- 
tions sur 1' intervention et sur les suites attendues de 
1' intervention. 

Le compte rendu operatoire est un temps important. 
II doit etre detaille, et preciser la quantite de menisque 
enlevee et la quantite restante, l'aspect du mur menis- 
cal. Enfin, il est important d'indiquer si cette menis- 
cectomie a ete difficile, laborieuse ou facile. Ceci est 
un indicateur pour revolution et le pronostic de la 
meniscectomie. Il doit aussi detailler l'etat cartilagi- 
neux avec les stades de gravite selon la classification 
ICRS (International Cartilage Repair Society) et 1' ex- 
tension des lesions qui participent au pronostic a long 
terme. L'iconographie est un element important, sous 
la forme soit de photos, soit de video. L'archivage 
est un apport interessant pour le dossier clinique du 
patient. 

La marche est possible d'emblee sans aide exte- 
rieure. La reprise du sport est envisageable a 1 mois 
postoperatoire en absence de complications et surtout 
dans le cadre d'une lesion meniscale traumatique. 
Dans le cadre de lesions degeneratives, la reprise des 
activites sportives depend surtout de 1' importance des 
lesions cartilagineuses coexistantes. 

La reeducation est proposee d'emblee, quelques 
seances de reeducation paraissent benefiques. La ree- 
ducation doit etre douce, et eviter de creer des dou- 



leurs. Pour cela, il faut remettre au kinesitherapeute 
un protocole precis. Le but est de retrouver la mobi- 
lity du genou sans douleur, le travail de renforcement 
musculaire se fait avec beaucoup de precautions, en 
associant systematiquement des etirements des chames 
musculaires anterieures et posterieures. 

Enfin, il faut expliquer que les suites d'une meniscec- 
tomie laterale sont plus longues que pour une menis- 
cectomie mediale. A plus long terme [5], les resultats 
subjectifs et cliniques sont similaires mais 1' evolution 
radiologique est significativement plus mauvaise apres 
meniscectomie externe. Les facteurs de bon pronostic 
sont Page jeune du patient, 1' absence de lesion cartila- 
gineuse au moment de la chirurgie et un mur meniscal 
intact. 

Indications 

En dehors des kystes meniscaux et des lesions sur 
menisque discoYde qui represented des situations a 
part entiere, nous pourrions resumer les indications de 
meniscectomie aux situations suivantes [2]. 

En cas de lesion meniscale 
traumatique sur genou stable 

Les lesions de petites tailles et asymptomatiques 
peuvent etre traitees conservativement surtout lorsque 
le patient n'est pas sportif. Les lesions symptomatiques 
en zone blanche doivent etre traitees par meniscectomie 
partielle en preservant toujours au maximum le tissu 
meniscal sain. Concernant les lesions symptomatiques 
en zone rouge, il faut eviter a tout prix une menis- 
cectomie qui aurait des consequences tres nefastes a 
moyen et a long terme. Une reparation meniscale doit 
etre discutee. 
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En eas de lesion meniseale 
traumatique sur genou instable 

Les traitements des lesions du menisque et du ligament 
croise anterieur sont indissociables. La reconstruction 
du LCA joue un role important dans la cicatrisation 
de la lesion meniseale. De plus sur genou instable, la 
meniseectomie est un facteur de mauvais pronostic 
pour le statut cartilagineux a court et a long terme. 
La meniseectomie ne doit etre consideree qu'en cas de 
lesion meniseale symptomatique ne pouvant pas etre 
reparee ou laissee en place. 

En cas de lesion meniseale 
degenerative sur genou stable 

La lesion degenerative se presente souvent comme une 
lesion complexe. Un kyste meniscal est parfois asso- 
cie. Le traitement arthroscopique ne doit etre propose 
qu'apres echec du traitement medical bien conduit. La 
meniseectomie partielle doit etre realisee encore une 
fois en conservant le maximum de tissu meniscal sain. 

Conclusion 

La technique de meniseectomie est devenue un geste 
quotidien et frequent pour le chirurgien orthopediste. 
Cependant, il ne faut pas banaliser ces techniques car 
elles demandent un long apprentissage pour etre rea- 
lisees correctement. L'indication operatoire doit etre 
posee avec grande precision et grande prudence, car 
la consequence d'une meniseectomie peut etre grave 
avec la perspective du developpement d'une arthrose a 
long terme. Le bon deroulement d'une meniseectomie 
passe par une indication operatoire precise, des exa- 
mens complementaires demandes a bon escient, et par 
le respect des principes techniques. Le principe actuel 
est l'economie meniseale avant tout. 
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Reparation sous controle 
arthroscopique des lesions 
meniscales verticales : technique 
chirurgicale 

Arthroscopic mcniscal vertical tear repair: surgical technics 

O. CHARROIS, P. BEAUFILS 



Resume 

Les reparations meniscales ont, du fait des progres des outils de 
suture, evoluees. Plutot que de reprendre toutes les techniques 
dans un ordre academique, cette presentation technique s'est 
focalisee sur les techniques les plus utilisees en 2014 reprenant 
unes a unes les etapes essentielles a la realisation d'une repara- 
tion : installation, voies d'abord, avivement, suture, controle de la 
reparation, reeducation et gestes associes. Enfin, les techniques 
differentes : contre-incisons, abords posterieurs... utiles a la repa- 
ration de lesions meniscales partieulieres seront decrites. 

Mots cles : Menisque. - Reparation meniscale. - Genou. - Arthroseopie. 



Introduction 

Reparer un menisque n'est pas une idee recente. La 
premiere suture meniscale a ete realisee en Angleterre 
par Annandale a la fin du XIX e siecle [2] et la premiere 
reparation sous controle arthroscopique, au Japon 
en 1969 par Ikeuchi [11]. C'est toutefois surtout a 
partir des annees 1980-1990 qu'etaient alors mis en 
evidence les premiers signaux d'alarmes apres menis- 
cectomie, que les techniques de reparation meniscale 
connurent leur developpement, leur systematisation et 
le developpement d' outils tendant a les faciliter. 

L'objectif de cette presentation technique n'est pas 
de revenir aux bases anatomiques, aux resultats scien- 
tifiques, ni aux indications abordees par ailleurs. II n'y 
sera fait reference que lorsqu'ils ont un lien direct avec 
la technique operatoire afin de privilegier une descrip- 
tion des techniques, « trues et astuces », thesaurises par 
les auteurs au fil de leur pratique afin de faciliter et de 
securiser les reparations meniscales. 



Abstract 

Meniscal repairs, thanks to the development of new sutures tools, 
evolved. Rather than an academic presentation of every methods, 
this technical presentation focused on the most used in 2014, resu- 
ming every important steps of a vertical tear repair : installation, 
arthroscopic approach, tear freshening, suture, repair control, reha- 
bilitation and associated procedures. Finally, other technics usefull- 
facind special meniscal tears : contra-incision, posterior approachs... 
will be described. 



Key words: Meniscus. - Meniscal repair. - Knee. - Arthroscopy. 



Installation 

Les reparations meniscales peuvent se realiser sur table 
ordinaire ou cuisse tenue dans un etau, l'essentiel etant 
que l'installation soit familiere a l'operateur pour la 
chirurgie meniscale. 

L'usage du garrot ou de l'arthropompe est egalement 
affaire d'habitude et de choix medico-economiques. 

Si l'installation sur table ordinaire est choisie, l'uti- 
lisation d'un appui a la face laterale de la cuisse faci- 
litera la decoaptation en valgus du compartiment 
medial mais peut gener la position en flexion-varus 
(position en « 4 ») employee pour acceder au menisque 
lateral. Concernant la position du genou lors de l'acces 
au menisque, rappelons que la dynamique des deux 
menisques est differente lors de la flexion [12]. Le seg- 
ment posterieur du menisque medial se deplace peu 
par rapport au plateau tibial alors que le menisque 
lateral glisse en bas et en arriere en flexion (figure 1). 
L'acces a la partie posterieure du menisque medial 
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Compartiment Medial du genou Compartiment Lateral du genou 

Figure 1. Anatomie dynamique des menisques au cours des mouvements du genou. Notez la difference en flexion pour le menisque 
medial (B) et le menisque lateral (D). 



peut done se faire dans la position de flexion offrant le 
meilleur jour alors qu'une flexion excessive du genou 
(superieure a 60°) rendra inaccessible le segment pos- 
terieur du menisque lateral ou risque d'amener a sa 
fixation en amont de sa position anatomique. 

Voies d'abord anterieures 
arthroscopiques 

Si la voie optique peut, grace a l'obliquite du regard de 
l'arthroscope tolerer quelques approximations la voie 
instrumental est plus exigeante que pour une menis- 
cectomie. Les outils utilises sont le plus souvent souples 
et ne tolerent pas plus que les surfaces articulaires un 
passage force. La necessite frequente d'inverser voie 
optique et instrumentale au cours de 1' intervention 
impose done la meme logique que pour une meniscec- 
tomie mais avec une plus grande exigence. 

Si l'acces aux segments anterieur et moyen est aise, 
l'acces au segment posterieur, siege majoritaire des 
lesions meniscales, est plus difficile et une mauvaise 
direction, trop ascendante ou descendante, peut etre 
responsable de lesions de passage successivement du 
condyle ou du plateau tibial (figure 2) et d'une mau- 
vaise orientation de la reparation qui peut venir blesser 
l'arriere du plateau tibial par une issue sous-meniscale 
et non retrocapsulaire du moyen de suture. 

Les conditions requises pour disposer d'un bon acces 
visuel et instrumental a une lesion meniscale posterieure 
sont de pouvoir franchir le massif des epineuses pour la 
voie opposee au compartiment concerne, et de pouvoir pas- 
ser sous la convexite du condyle pour la voie homolaterale. 
Pour acceder au segment posterieur du menisque interne, 
la voie laterale devra done etre suffisamment haute, la voie 
mediale suffisamment basse, realisee sous controle visuel 
arthroscopique au ras du bord femoral du menisque. 

La proximite du tendon patellaire est egalement 
importante car elle est une condition indispensable a 




Figure 2. Lesion de passage cartilagineux lors de l'acces au seg- 
ment posterieur du M Medial. 

un acces instrumental perpendiculaire et non tangen- 
tiel a la lesion meniscale. 

Si le menisque n'est pas parfaitement visualise et si 
le palpeur n'a pas un acces direct aise a la lesion, rap- 
pelons le faible prejudice de l'elargissement d'une voie 
d'abord ou de la realisation d'une voie plus adaptee 
compare a celui d'une plaie chondrale ou d'une repara- 
tion realisee dans de mauvaises conditions techniques. 

Enfin, le compartiment medial concave-convexe 
peut avoir un acces posterieur difficile soit par manque 
de compliance du ligament lateral medial, soit par 
l'importance de la concavite tibiale. Plutot qu'un 
passage traumatique et approximatif, une plastie du 
ligament lateral medial peut etre employee. Genou 
contraint en valgus, une aiguille est passee a travers la 
paroi mediale jusqu'au-dessus ou au-dessous du seg- 
ment moyen du menisque. Par perforations successives 
de la lame profonde du ligament, qui crisse au contact 
du biseau de l'aiguille, elle permet de le detendre de 
quelques millimetres ameliorant significativement l'ac- 
ces, sans prejudice fonctionnel. 
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Association a une ligamentoplastie 

L'association d'une reparation meniscale a une liga- 
mentoplastie est d'autant plus frequente que les acci- 
dents d'instabilite sont une cause de lesion meniscale 
et que la stabilisation du genou est l'un des principaux 
facteurs pronostiques d'une reparation meniscale [4]. 

Lorsque les deux interventions sont associees, le 
premier temps sera celui de la reparation meniscale. 
D'une part, la laxite du genou facilitera l'abord menis- 
cal. D' autre part, les manoeuvres de decoaptation du 
ou des compartiments concernes par le geste menis- 
cal seraient dangereuses pour la fixation de la greffe 
ligamentaire. 

La resection prealable d'un moignon ligamentaire 
tibial peut toutefois faciliter le passage des instru- 
ments, d'un compartiment a l'autre ou vers la capsule 
posterieure. 

En cas dissociation a une ligamentoplastie, la 
sequence conseillee est done : prelevement du trans- 
plant, resection du reliquat ligamentaire, reparation 
meniscale puis mise en place du transplant. 

r 

Evaluer la «reparabilite» 
du menisque lese 

Le type de lesion meniscal repare tend a s'etendre : 
lesions radiaires, horizontales, cornes... Pour autant, 
la probability d'aboutir a une cicatrisation et l'interet 
mecanique d'une restauration meniscale sont meilleurs 
lorsque la lesion est situee en zone vascularisee (zone 
rouge-rouge ou zone rouge-blanc) [4] et que la par- 
tie desolidarisee du menisque n'a pas ete endomma- 
gee par un long conflit avec le condyle (anse de seau 




luxee). Les moyens d'imagerie actuels et particuliere- 
ment l'IRM permettent d'evaluer ces deux parametres 
avant l'intervention. Pour autant, celle-ci sera l'occa- 
sion de les confirmer. 

II est toutefois un cas ou le constat operatoire pour- 
rait faire remettre en question a tort la « reparabilite » 
meniscale : celui des vastes lesions en anse de seau, ever- 
sees en avant du condyle et presentant a la vue de l'ar- 
throscope la tranche effilochee de la lesion. Cet aspect 
pourrait etre confondu avec les degats dus aux conflits 
avec le condyle (figure 3A et B avant et apres reduction 
de l'anse de seau). L'etat de la partie meniscale libre ne 
doit done etre evalue qu'une fois celle-ci reduite. 

Reduire une anse de seau luxee 

La partie du menisque rendue mobile par une lesion 
meniscale peut etre incarceree en avant du menisque 
lors de l'arthroscopie (anse de seau luxee). Cette situa- 
tion est generalement predite par l'examen clinique 
comparatif prealable qui identifiera un flessum irre- 
ductible ou une disparition d'un recurvatum ainsi 
que par les examens d'imagerie prealable (IRM ou 
arthroscanner). 

La luxation est parfois reductible par des manipu- 
lations sous anesthesie en decoaptant le comparti- 
ment concerne par un varus ou un valgus force et des 
mouvements de rotation. L'extension douce terminera 
la manoeuvre sans jamais etre forcee. La restitution 
d'une extension complete et symetrique confirmera la 
reduction. 

Lorsque celle-ci est impossible, la position ante- 
rieure de la portion luxee du menisque doit etre prise 
en compte lors de la realisation des voies d'abord 
arthroscopiques car celle-ci pourrait l'endommager : 




Figure 3. Anse de seau du menisque luxee dans I'echancrure (3A) puis reduite (3B). 
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en l'absence d'epanchement, distension articulaire par 
une injection suprapatellaire, avant la realisation de 
la voie antero-laterale a l'aveugle et controle visuel du 
point d' entree antero-medial, selon le compartiment 
concerne par la luxation meniscale. 

Sous controle visuel et en decoaptant le comparti- 
ment concerne, l'anse de seau sera repoussee au palpeur 
vers l'arriere du compartiment. Cette manoeuvre n'est 
pas toujours aisee. Elle devra etre renouvelee dans dif- 
ferentes positions de rotation et de flexion et gagne en 
efficacite lorsque le palpeur est applique a mi-longueur 
de l'anse de seau plutot que la ou elle est bombante 
en avant du condyle car la pression est alors appliquee 
trop pres de son insertion anterieure pour etre efficace. 
L'usage de la chemise du petit trocart (trocart d'irri- 
gation) peut aussi etre utile pour repousser l'anse de 
seau. Son extremite derape moins sur le menisque mais 
son usage doit etre prudent pour eviter de leser le tissu 
meniscal ou le condyle lors de la reduction. 

La section d'une des attaches meniscales ne semble 
pas pouvoir etre conseillee car elle sacrifie un point 
d'ancrage et de vascularisation et rendra aleatoire le 
positionnement de la partie meniscale reinseree. 

Avivement de la lesion 

Le menisque n'est vascularise que jusqu'a la zone rouge 
blanc chez l'adulte. C'est de cette region vascularisee 
que viendront la neovascularisation et la cicatrisa- 
tion. Hormis le blocage meniscal opere en urgence, 
la plupart des reparations meniscales sont realisees a 
distance de la rupture. Un tissu cicatriciel fibreux a 
done le temps de se former. Par analogie avec l'osteo- 
synythese, ces reparations se font dans une situation 
proche de celle des pseudarthroses. L' avivement de la 
tranche peripherique est de ce fait un prealable biolo- 
gique indispensable a l'obtention d'une cicatrisation. 
Cet avivement peut se faire a la pince, au shaver ou a 
l'aide de rapes diamants (figure 4). Ces deux premiers 
outils ont l'avantage de permettre une avulsion cer- 
taine de la zone fibreuse cicatricielle. La pince a 1' in- 
convenient d'aboutir a une surface souvent indentee. 
Le shaver permet une avulsion plus lineaire mais doit 
etre maniee avec moderation car le volume meniscal 
excise peut etre rapidement important et participer a 
la perte de volume meniscal constatee par des evalua- 
tions arthroscanographiques apres reparation [18]. 
Les rapes diamants permettent moins certainement 
cette avulsion mais ont 1' inter et de permettre d'acce- 
der aux berges les plus posterieures ou le shaver sera 
trop perpendiculaire pour etre utilise efficacement et 
de pouvoir s'inserer dans les lesions de petite taille. 
Ces differents outils sont done complementaires. 




Figure 4. Avivement du mur meniscal avec la rape. 

Dans le cas d'une anse de seau luxee, la tranche peri- 
pherique du menisque pourra etre facilement avivee 
avant la reduction (figure 3A). 

Le bord libre du menisque peut lui aussi etre avive 
tout particulierement lorsque sa surface est irreguliere 
(figure 5). 

Signalons que, selon le meme principe d'une facilita- 
tion biologique de la cicatrisation meniscale, certains 
proposent de perforer la lesion jusqu'au mur meniscal 
afin de creer des canaux propices a la neovascularisa- 
tion [23]. 

Ou sont les dangers 
periarticulaires? 

Avant tout geste franchissant les limites de la cavite 
articulaire, il est indispensable de bien connaitre la 
position des elements nerveux et vasculaires suscep- 
tibles d'etre blesses a l'occasion d'une reparation 
meniscale. 

Le reseau vasculaire periarticulaire est complexe et 
richement anastomose. La transillumination aide a le 
localiser mais des plaies de petits vaisseaux ne sont pas 
exceptionnelles. Du fait des nombreuses anastomoses, 
ces plaies n'ont pas d'autres consequences qu'un even- 
tuel hematome. 

Les vaisseaux poplites et nerf tibial posterieur sont 
regroupes a l'arriere du tibia en dehors de son milieu. 
C'est done en arriere de la corne et du segment poste- 
rieur du menisque lateral qu'ils pourront etre blesses. 
Si la distension articulaire en flexion les refoulent avec 
la capsule, ils demeurent proches du tibia (et done du 
menisque) auquel ils sont solidarises par l'arcade du 
soleaire. 
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Le nerf peronier commun (sciatique poplite externe), 
passe en arriere et en dehors du segment posterieur du 
menisque lateral (figure 6). II n'est pas dans l'axe d'un 
geste sagittal realise depuis une voie d'abord arthros- 
copique anterieure. En revanche, il peut etre lese lors 
de la realisation d'une contre-incision posterieure [4]. 

La situation du nerf saphene medial et done les risques 
de lesions sont comparables en dedans (figure 7). Des 
branches de ce nerf se dirigent vers le has et l'avant 
pour aller croiser l'appareil extenseur. Leurs ramifica- 
tions et leurs descriptions sont variees mais la branche 
inferieure longe frequemment le segment moyen du 
menisque medial. C'est cette branche qui doit etre 
localisee lors de la realisation d'une contre-incision 
mediale (reparation de dehors en dedans). 




Figure 5. Avivement au shaver du bord libre meniscal. 




Figure 6. Le nerf peronier commun et ses rapports avec le 
menisque lateral. 




Figure 7. Le nerf saphene medial et ses rapports avec le seg- 
ment porteur du menisque medial. 

Techniques de reparation 

La description des techniques de reparations arthrosco- 
piques des menisques est classiquement divisee en un detail 
successif des techniques de « dedans en dehors », de « dehors 
en dedans » puis «tout en dedans ». Loin d'etre opposees, 
ces differentes options se competent selon la localisation 
des lesions meniscales. Du fait de la predominance des 
lesions posterieures et de l'amelioration des outils de repa- 
ration arthroseopique durant les 10 dernieres annees, deux 
techniques predominent largement aujourd'hui : les repa- 
rations tout en dedans pour les lesions posterieures et les 
techniques de dehors en dedans pour leurs extensions ou 
leurs localisations anterieures. Plutot que de reprendre cette 
presentation academique, nous proposons de detailler les 
techniques les plus souvent utiles avant, sans les oublier, de 
revenir sur 1' usage devenu plus particular des autres. 

Reparations tout en dedans 
(premiere description de Morgan 
en 1991 [16]) 

D'abord decrite pour des sutures utilisant une voie 
arthroseopique posterieure, ces techniques se sont tres 
largement developpees avec l'apparition d'implants 
mis en place par une voie anterieure. 

Les premiers implants disponibles n'utilisaient pas 
de fil. De types varies (harpons, vis canulees, clavettes, 
agrafes, etc.), ils sont mis en place a l'aide de pistolets 
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ou manches a usage unique. De maniement aise, ces 
dispositifs ont plusieurs inconvenients. Leur resistance 
a 1'arrachement est constamment inferieure a celle 
d'une suture au fil [20]. La resistance de ces disposi- 
tifs rigides aux forces de cisaillement appliquees a la 
lesion est impossible a apprecier. La tension appliquee 
par le dispositif est, contrairement a celle d'une suture, 
impossible a apprecier. Enfin, leur rigidite peut etre a 
l'origine de lesions chondrales du condyle [1, 19] mais 
aussi du rebord du plateau tibial (figure 8). 

L' apparition d' implants « hy brides » a permis d'as- 
socier les avantages d'une mise en place aisee et de 
l'usage de fils de suture. Le premier implant de ce type 
(T-Fix®) permettait la mise en place a l'aide d'un tro- 
cart d'un fil arme en arriere de la capsule par une bar- 
rette qui, en basculant, s'y fixait comme un grappin 
(figure 9). La profondeur d'introduction du trocart 
est reglable. Elle doit etre suffisante pour permettre 
le passage de la bascule de la barrette en arriere de 
la capsule car lorsque celle-ci ne depasse pas le tissu 
meniscal, le serrage ulterieur du noeud peut aboutir a 
son arrachement. Des palpeurs ou des reglettes gra- 
duees permettent d'estimer cette distance avant que 
l'experience suffise a l'estimer de visu. Si ce dispositif 
avait l'inconvenient d'imposer la realisation de noeuds 
extra-articulaires pousses jusqu'a la surface meniscale 
et les aleas attenants dans le controle de leur blocage, 
il a ouvert la voie aux nombreux dispositifs hybrides 
actuellement disponibles qui ont considerablement 
ameliore et securise la realisation des reparations 
meniscales arthroscopiques. 

Les nouvelles generations de ces dispositifs hybrides 
permettent la mise en place successive de deux bar- 
rettes porteuses d'un fil pre-noue. L'extraction extra- 
articulaire du fil libre permettra, en y faisant coulisser 
un pousse-fil-coupe-fil, d'armer les barrettes retrocap- 
sulaires (traction douce), de serrer le noeud (traction 
franche), puis de sectionner le fil (figure 10). La variete 
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Figure 8. Lesion chondrale du plateau tibial medial. 



des courbures et de 1' orientation des biseaux de ces 
dispositifs permet une grande maniabilite, une bonne 
accessibility au menisque et, par l'usage de la courbure 
et de la rotation du trocart, de replacer le menisque 
libre a sa position anatomique (effet « Metaizeau »). 

L' apprehension initiale du risque d'une blessure ner- 
veuse ou vasculaire periarticulaire, par la mise en place 
«a l'aveugle» de ces barrettes ne s'est pas confirmee. 
Dans revaluation des reparations meniscales faite a 
1' occasion du symposium de la Societe Frangaise d'Ar- 
throscopie en 2003 [4], aucune complication nerveuse 
ou vasculaire n'avait ete constatee lors de leur usage. 

En revanche, une saillie sous-cutanee genante de la 
barrette impose parfois une excision secondaire. 

Sutures de dehors en dedans 
(premiere description de Warren, 
1985 [ 22 ]) 

Leur principe est de passer de dehors en dedans, sous 
controle arthroscopique, deux aiguilles contenant suc- 
cessivement une boucle de fil ou de metal et le fil de 
suture. Le passage du fil de suture dans la boucle et 
sa recuperation extra-articulaire par traction sur cette 
derniere permettra de realiser un point de suture soli- 
darisant la partie libre du menisque a son mur et a la 
capsule articulaire. 

Si le principe en est simple, sa realisation n'est pas de 
prime abord aisee et la technique connait de multiples 
variantes. 

La premiere difficulte est de localiser, a la Periphe- 
rie du genou, la hauteur de l'interligne et le segment 
meniscal lese. La tendance initiale est de sous-estimer 
la position posterieure du menisque et la transillumi- 
nation est un indice imprecis. Plutot que des tentatives 
multiples de reperage a 1' aiguille, la localisation endos- 
copique de la depression intra-articulaire generee par 
la pression peripherique du manche du bistouri place 
dans le plan de l'interligne est une aide precieuse. La 
mise en place d'une aiguille confirmera avant toute 
incision ou tentative de suture la correction de la loca- 
lisation de la lesion et la bonne direction de 1' aiguille 
qui devra etre perpendiculaire (direction radiaire) au 
menisque. 

Une courte incision tentera de reperer pour les pre- 
server les rameaux du nerf saphene medial dont une 
branche oblique vers le bas et l'avant longe frequem- 
ment l'interligne articulaire avant de passer en avant 
de l'appareil extenseur. Son reperage n'est pas toujours 
aise meme en regard du menisque medial. Il est tres 
aleatoire en regard du menisque lateral ou les aiguilles 
peuvent etre passees directement a travers une incision 
punctiforme. 
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Figure 9. Suture meniscale avec un implant hybride « attache et fil ». 






Figure 10. Suture meniscale tout en dedans avec un implant 
hybride. 

Les aiguilles de gros diametres (19 G, roses) sont 
preparees en introduisant dans la premiere une boucle 
de fil monobrin non resorbable de type fil a peau. Les 
deux extremites du fil sont introduces par le biseau, la 
forme de ces aiguilles interdisant l'introduction du fil 
par leur embout. Une boucle de 1 cm est laissee sail- 
lante. La seconde aiguille est preparee en utilisant un 
fil non ou lentement resorbable qui servira a la suture 
meniscale (les aiguilles de 19 G permettent Tintroduc- 
tion de fils de gros diametre : jusqu'au PDS 1), 1 cm 
de fil est egalement laisse libre a son extremite. L'usage 
de fils de couleurs differentes est recommande afin de 
faciliter leur identification intra-articulaire. La pre- 
miere aiguille est passee a travers la capsule, le mur 
meniscal, la lesion verticale puis a travers le bord libre 
du menisque (figure 11 A). Son extremite est poussee 
dans la cavite articulaire sous eontrole visuel jusqu'a 
liberation de la boucle. Signalons que, comme pour 
l'usage d'un ciseau osteotome, la connaissance de la 
position de l'orientation du biseau est indispensable 
pour diriger l'aiguille dans le menisque. La seconde 
aiguille est passee a travers la capsule et au-dessus 
du mur meniscal. La manipulation des deux aiguilles 
permet de placer le fil de suture en face de la boucle 
dans laquelle il est pousse afin de liberer plusieurs 
centimetres de fil dans l'articulation (figure 11B). Il 
est possible de placer d'abord la boucle au-dessus du 
menisque, puis le fil de suture a travers la lesion. Dans 
notre experience, la liberte de mouvement de l'aiguille 
porteuse du fil au-dessus du menisque nous semble 
favorable a sa direction vers la boucle. Neanmoins, et 



plus pragmatiquement, Tissue de la boucle n'est pas 
toujours celle souhaitee et si elle apparait au-dessus 
plutot que dans le menisque, elle sera laissee en place 
et la position de l'aiguille porteuse du fil sera adaptee. 

L'aiguille contenant le fil de suture est retiree pour 
que la manoeuvre suivante ne risque pas de sectionner 
le fil sur son biseau. La boucle est retractee pour blo- 
quer le fil de suture. La traction sur l'aiguille conte- 
nant la boucle permettra T extraction du bout libre 
du fil de suture qui sera noue a lui-meme soit par la 
contre-incision (menisque medial), soit par Tincision 
punctiforme ay ant permis l'introduction des deux 
aiguilles (menisque lateral). La meme manoeuvre peut 
etre realisee a la face tibiale du menisque, la pre- 
miere aiguille, passee dans le menisque permettant 
de relever le menisque et de devoiler le point d'entree 
sous-meniscal. 

Au moins dans un premier temps, le fil et la boucle 
peuvent etre extraits de l'articulation par la voie 
arthroseopique instrumentale, le passage de Tun dans 
l'autre se faisant alors a Texterieur de l'articulation. 
Cette manoeuvre qui a T a vantage d'eviter Techappe- 
ment du fil de suture a toutefois T inconvenient d'etre 
plus lente et d'entrainer de frequentes incarcerations 
de parties molles dans les fils. 

Signalons Texistence d'aiguilles a usage unique faci- 
litant par leurs formes variees (droites ou courbes) le 
passage dans le menisque, par Texistence d'une boucle 
metallique, la prehension du fil par retraction dans 
l'aiguille et autorisant l'introduction du fil par leur 
culot. 

Strategic des reparations 

Les differentes techniques ne sont pas concurrentes 
mais complementaires. La plupart des lesions menis- 
cales reparees ont une localisation posterieure, plus 
ou moins etendue en avant [4] les reparations les plus 
frequentes concerneront done le segment posterieur. A 
son niveau, les reparations arthroscopiques peuvent 
etre realisees soit par des techniques de dedans en 
dehors sur lesquelles nous reviendrons, soit par des 
techniques tout en dedans. Afin d'etre perpendicu- 
laires aumenisque et non tangentes, les reparations 
des lesions du segment posterieur seront realisees en 
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Figure 11. Suture de dehors en dedans, au fil. 




Figure 12. Strategic de la reparation en fonction du type et de 
la localisation de la lesion meniscale. 



employant un acces instrumental homolateral, celles 
des lesions du segment moyen, en employant un acces 
instrumental controlateral (figure 12). 

Lorsque la lesion concerne le segment anterieur, les 
sutures de dehors en dedans trouvent tout leur inte- 
ret mais leur indication peut etre etendue au segment 
moyen. 

Les lesions meniscales reparees ont souvent une 
taille importante (2 cm en moyenne [4]), les points y 
seront repartis tous les 6 a 7 millimetres. 

La partie la plus resistante du menisque etant com- 
posee de fibres collagenes disposees horizontalement 
[6], la tenue des points verticaux qui les entoure est 
meilleure que celle des points horizontaux [15]. Ils 
limitent egalement le risque d'une dechirure du tissu 
meniscal lors du serrage du noeud. Afin de limiter le 
nombre de points et le cout des dispositifs de repa- 
ration, signalons que les points obliques cumulent les 




deux avantages : repartir la suture sur la longueur de 
la lesion et resistance a l'arrachement [14]. 

Les fils utilises doivent tenir compte du temps long 
d' acquisition de la solidite de la cicatrice meniscale 
[17], ils seront done non ou lentement resorbables. La 
meme logique s' applique aux dispositifs de fixation 
meniscale (harpons, vis canulees, clavettes, agrafes...) 
dont certains perdent rapidement toute resistance 
mecanique [3]. 

Concernant le menisque lateral, signalons que, dans 
notre experience, la fixation des lesions franchissant 
le hiatus poplite sur le tendon offre un appui solide, 
permet de replacer les grandes lesions en bonne place 
par le reperage aise du hiatus et n'a jamais eu de conse- 
quences fonctionnelles. Enfin rappelons la bascule 
de ce menisque en bas et en arriere du plateau tibial 
lorsque la flexion depasse 60°. Lors d'une fixation 
tout en dedans, done « droit-devant », il faudra veiller 
a ne pas le fixer en amont de son mur. 

Reeducation 

Il n'existe aucun consensus ni evaluation clinique de 
l'interet d'une decharge ou d'une immobilisation apres 
reparation meniscale. 

La mise en charge du genou en rectitude entraine 
une compression vers la peripherie theoriquement 
favorable [21] et les forces de traction sur les repa- 
rations sont faibles (moins de 10 N) et constamment 
inferieures a la resistance des moyens de reparations 
[5, 13]. Une decharge stricte n'a done pas de justifica- 
tion biomecanique evidente. 

Lorsque le genou est stable, considerant que la sol- 
licitation a risque de la reparation est en rapport avec 
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les mouvements de distraction en pivot contact, nous 
proposons une immobilisation en extension par attelle 
durant 3 a 6 semaines pour la marche alternee avec 
une reeducation en decharge de 0 a 90°, afin d'entrete- 
nir les amplitudes articulaires. 

Lorsque a ete associe une ligamentoplastie, nous ne 
modifions pas le protocole de reeducation (remise en charge 
sans attelle et reeducation des amplitudes immediates). 

Tenant compte du temps d' acquisition de la solidite 
de la cicatrice meniscale [9, 17], la reprise d'une acti- 
vity sportive ne semble pas devoirs etre envisagee avant 
3 mois pour les sports en ligne, 6 pour les sports en pivot 
contact. Si revaluation de la cicatrisation meniscale par 
arthro-scanner ou arthro-IRM peut donner des indices 
sur la stabilite finale du menisque repare, elle ne permet 
pas de presumer la solidite de la cicatrice constatee. Elle 
peut done predire 1' aptitude sportive et non permettre 
d'accourcir le temps de restriction sportive. 

Autres techniques 

Si la description precedente correspond a la plus 
grande part et a une part croissante des reparations 
meniscales [4], il existe pour des situations particu- 
lieres des extensions utiles de ces techniques et des 
alternatives eprouvees. 

Les reparations meniscales par arthrotomie ne sont 
pas l'objet de cette synthese mais elles conservent une 
place, soit parce que l'operateur estime les maitriser 
mieux, soit parce que la reparation n'est pas acces- 
sible a l'arthroscopie (lesion intrameniscale du jeune 
sportif). 

Acceder a la partie posterieure 
du genou 

Acceder a la partie posterieure du genou, siege pre- 
dominant des lesions meniscal est un complement fre- 
quemment utile des techniques precedentes. 

Cet acces peut etre simplement visuel qui permettra 
de verifier le positionnement du menisque repare et la 
qualite de la suture. 

Genou flechi a 90°, l'optique est introduit oblique- 
ment depuis le point d' entree anterieur oppose au com- 
partiment auquel l'acces est souhaite jusqu'a la partie 
posterieure du compartiment femoro-tibial, en passant 
dans l'echancrure entre ligaments croises et condyle. 
Pour eviter une blessure du cartilage, un mandrin a 
bout mousse et son trocart sont introduits en avant du 
condyle oppose au point d'entree puis recule jusqu'a la 
depression de l'echancrure. Il est ensuite glisse le long 
du condyle jusqu'a la coque posterieure (figure 13). 
Afin de pouvoir donner une orientation sagittale au 



trocart, il est necessaire que le point d'entree anterieur 
soit situe a proximite du tendon patellaire. Ce passage 
est facilite lorsque le ligament croise est rompu. Une 
fois au contact de la coque posterieure, le mandrin est 
remplace par l'optique. L'orientation vers l'avant et la 
Peripherie de la camera donne une vue sur la capsule, 
la partie posterieure du condyle et la partie posterieure 
du menisque. 

Partant de cette position, une voie d'abord poste- 
rieure arthroseopique peut etre realisee, sa position 
etant choisie sous eontrole visuel endoarticulaire. 
La transillumination permet de determiner le point 
d'entree cutane qui est retroligamentaire, situe 1 cm 
au-dessus de l'interligne femoro-tibial et en arriere du 
condyle. Apres avoir verifie son bon positionnement 
par la mise en place d'une aiguille, l'incision est reali- 
see selon le meme trajet (figure 14). 




Figure 13. Acces au compartiment posterieur du genou entre 
femur et tibia. 




Figure 14. Technique de la transillumination pour redresser en 
security un abad posteromedial du genou. 
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Utilisee comme voie instrumentale et sous controle 
d'une visualisation du compartiment posterieur en 
passant par Techancrure, elle peut permettre le net- 
toyage d'un kyste posterieur sans lequel une repara- 
tion meniscale serait illusoire (figure 15). 

Elle permet egalement la realisation des sutures 
tout en dedans telles qu'initialement decrites. Morgan 
[16] propose l'utilisation d'une aiguille en « queue de 
cochon » qui, introduce par la voie posterieure arthros- 
copique, inseree dans le mur meniscal, traverse la lesion 
pour faire issue a la face tibiale du menisque (figure 16). 
L'outil initialement propose, etait encombrant, difficile 
a guider et potentiellement agressif pour le cartilage du 
condyle mais le developpement d' aiguilles de ce type 
dediees aux reparations de coiffe a facilite leur usage. 
Chassaing [8] propose le passage d'une aiguille recour- 
bee vers le haut, introduite par une voie anterieure, 
a travers le menisque et sa lesion et de recuperer son 
bout libre en arriere du mur dans le recessus retro- 
meniscal par la voie posterolaterale. Un second pas- 
sage permet de recuperer la seconde extremite du fil 
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Figure 1 5. Kyste posterieur du menisque medial evacue par une 
voie abad posteromediale. 




Figure 16. Suture tout en dedans du segment posterieur du 
MM par une voie posteromediale. 



(comme les allers et venues d'une machine a coudre). 
Une aiguille reprenant les allers et venues d'un fil de 
machine a coudre a egalement ete commercialism 
(Viper®). Ces dernieres techniques sont difficiles a rea- 
liser et imposent une bonne experience des acces pos- 
terieurs arthroscopiques. 

Sutures de dedans en dehors 
(premiere description de Henning, 
1985 [ 10 ]) 

Leur principe est de passer de dedans en dehors en 
dedans, sous controle arthroscopique, les deux extre- 
mites du meme fil soit par deux aiguilles, soit par une 
aiguille a double canon. Les aiguilles sont recuperees 
par une contre-incision. 

Cette technique a les memes indications que les tech- 
niques tout en dedans : les reparations des lesions des 
segments posterieur et moyen. 

La contre-incision, realisee sur un genou flechi a 90°, 
est retroligamentaire et courte (5 a 7 cm). En dedans, 
elle accede a la capsule en refoulant vers le bas, les 
ischio-jambiers et vers 1' arriere le nerf saphene medial 
et le jumeau medial. En dehors, apres une ouverture 
du fascialata dans le sens de ses fibres, 1' acces a la cap- 
sule se fait en refoulant vers l'arriere-biceps, jumeau 
lateral et, plus bas, le nerf peronier commun (sciatique 
poplite externe). Un ecarteur large est mis en place vers 
1' arriere sans traction excessive dans le plan de decolle- 
ment retrocapsulaire pour eviter toute blessure lors de 
Tissue des aiguilles. 

Les aiguilles a chas sont passees par deux trocart 
simples ou un trocart a double canon qui permet de 
placer les deux points d' entree a proximite et le pas- 
sage en une fois des deux aiguilles (figure 17). Les 
aiguilles puis les deux extremites du fil sont recuperees 
par la contre-incision et nouees. 

La place de cette technique a beaucoup regres- 
see depuis T apparition et T amelioration des resul- 
tats des dispositifs de reparations tout en dedans [4]. 
Signalons que dans revaluation prospective des repa- 
rations meniscales du symposium 2003 de la Societe 
d'Arthroscopie, 5 cas de blessures nerveuses avaient 
ete rapportes lors de leur usage. La contre-incision ne 
semblait done pas prevenir completement le risque 
d'une lesion nerveuse. 

Conclusion 

Les consequences de la perte d'une partie du capital 
meniscal sont connues [7], de meme que les possibili- 
ty de reparer certaines de ces lesions [4]. Si le taux de 
meniscectomie secondaire apprecie par la serie retros- 
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Figure 17. Suture de dedans en dehors avec un double canon. 

pective du symposium 2003 dela Societe Frangaise 
d'Arthroscopie (203 reparations) etait eleve, il nous 
avait semble accru par l'acquisition de la technique, 
de ses indications et par l'usage de dispositifs depuis 
abandonnes. Les evaluations ulterieures et de repara- 
tions arthroscopiques sur genou stable ou stabilise ont 
confirme cette impression [18]. 

Concernant la technique, les elements pronostiques 
essentiels nous semblent etre ravivement de la lesion 
rarement traitee en urgence et la solidite verifiee de la 
reparation. Les differentes techniques ne doivent pas 
etre opposees. Leur choix est affaire d'habitude et de 
localisation de la lesion. Le conseil technique general 
est que la visualisation de toute la lesion et son acces- 
sibility au palpeur sont les prerequis indispensables a 
la realisation d'une reparation meniscale. 

Avec un taux de meniscectomie secondaire de 5,4 % 
[18], les reparations peuvent etre raisonnablement 
proposees. Leur risque principal n'est que la necessite 
d'une meniscectomie secondaire. L'information preo- 
peratoire du patient de ce risque facilitera son choix 
et placera patient mais aussi operateur dans un etat 
d'esprit plus favorable a la gestion de leur suite... de 
meme que l'information des risques a terme d'une 
meniscectomie lorsqu'un patient decide, ne pouvant 
assumer les contraintes postoperatoires d'une repara- 
tion, de preferer une meniscectomie. 

References 

[1] Anderson K, Marx RG, Hannafin J, Warren RF. Case report : 
chondral injury following meniscal repair with a biodegra- 
dable implant. Arthroscopy 2000; 16 : 749-53. 

[2] Annandale T. An operation for displaced semi-lunar cartilage. 
Br Med J 1885; 1 : 79. 

[3] Arnoczky SP, Lavagnino M. Tensile fixation strenghts of 
absorbable meniscal repair devices as a function of hydrolysis 



time. An in vitro experimental study. Am Journ Sports Med 
2001; 29 : 118-23. 

[4] Beaufils P, Cassard X, Charrois O, et al. Meniscal repair. Rev 
Chir Orthop 2003; 89 : 285-91. 

[5] Becker R, Starke C, Heymann M, Nebelung W. Biomechanical 
properties under cyclic loading of seven meniscus repair tech- 
niques. Clin Orthop 2002; 400 : 236-45. 

[6] Bullough PG, Munuera L, Murphy J, Weinstein AM. The 
strenght of the menisci of the knee as it relates to their fine 
structure. J Bone Joint Surg Br 1970; 52 : 564-7. 

[7] Chambat P. Symposium meniscectomies sous arthroscopie a 
plus de 10 ans sur un genou stable sans antecedents chirgicaux. 
Conclusion. Paris : Societe Frangaise d'Arthroscopie; 1996. 

[8] Chassaing V. Sutures meniscales « tout en dedans » Conferences 
d'enseignement de la Societe Frangaise d'Arthroscopie. Paris : 
Expansion Scientifique Frangaise; 1996. p. 205-10. 

[9] Dienst M, Seil R, Kuehne M, Kohn D. Cyclictesting of menis- 
cal sutures after in vitro culture. Seattle : 20th Annual Meeting 
Arthroscopy Association of North America; 2001. 

[10] Henning CE. Arthroscopic repair of meniscus tears. 
Orthopedics 1983; 6 : 1630-2. 

[11] Ikeuchi H. Surgery under arthroscopic controlin proceedings 
of the international arthroscopic society. In : Rheumatology; 
1975. p. 57-62. 

[12] Javois C, Hulet C, Seil R. Position meniscale : evaluation par 
IRM dynamique. In : SFA/ESSKA/SoFCOT Symposium : le 
menisque lateral. Congres de la Societe Frangaise d'Arthrosco- 
pie; 2008, Paris. 

[13] Kirsch F, Kohn D, Glowik A. Forces in medial and lateral 
meniscus sutures during knee extension : an in vivo study. 
J Biomech 1999; 31(suppll) : 104. 

[14] Kocabey Y, Taser O, Nyland J, Doral MN, Demirhan M, 
Caborn DM, et al. Pullout strenght of meniscal repair after 
cyclic loading : comparison of vertical, horizontal and oblique 
suture techniques. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 
2006; 14 : 998-1003. 

[15] Kohn D, Siebert W. Meniscus suture techniques : a compa- 
rative biomechanical cadaver study. Arthroscopy 2006; 22 : 
406-13. 

[16] Morgan CD. The « all-inside » meniscus repair. Arthroscopy 
1991; 7: 120-7. 

[17] Port J, Jackson DW, Fee TQ, Simon TM. Meniscal repair sup- 
plemented with exogenous fibrin clot and autogenous cultured 
marrow cells in the goat model. Am J Sports Med 1996; 24 : 
547-55. 

[18] Pujol N, Panarella F, Selmi TA, Neyret P, Fithian D, Beaufils P. 
Meniscal healing after meniscal repair : a CT arthrogra- 
phyassesment. Am J Sports Med 2008; 36 : 1489-95. 

[19] Seil R, Rupp S, Mai C, Pape D, Kohn D. The foot print of 
meniscus fixation devices on the femoral surface of the medial 
meniscus : a biomechanical cadaver study. iSAKOS Congress 
Montreux; 2001. 

[20] Seil R, Pape D. The biomechanical basis of meniscus repair. 
In : Meniscus Repair Techniche chirurgiche in orthopedia e 
traumatologia. Roma : CIC Edizioni Internazionali; 2011. 
p. 15-24. 

[21] Verdi V, Williams A, Tennant SJ, Spouse E, Hunt DM, 
Gedroyc W. Meniscal movement. An in-vivo study using 
dynamic MRI. J Bone Joint Surg Br 1999; 81 : 37-41. 

[22] Warren RF. Arthroscopic meniscal repair. Arthroscopy 1985; 
1 : 170. 

[23] Zhang Z, Arnold JA. Trephination and suturing of avascular 
meniscal tears : a clinical study of the trephination procedure. 
Arthroscopy 1996; 12 : 726-31. 



131 



Reparations meniscales : 
nouvelles indications 

Indications of advanced mcniscal repair 

R. SEIL, A. HOFFMANN, D. PAPE 



Resume 

La litterature orthopedique n'a apporte que peu d'attention a cer- 
taines lesions meniscales specifiques qu'on peut rencontrer a la fois 
chez I'adulte et chez I'enfant. II s'agit soit de lesions relativement 
rares, soit des lesions qui ne pouvaient etre reparees que difficile- 
ment avec les techniques disponibles dans le passe. Le but de cet 
article est d'illustrer quelques types lesionnels et quelques nouvelles 
techniques de reparation ayant emerge de la pratique clinique et de 
la litterature scientifique de ces dernieres 5-10 annees et de les inte- 
grer dans un nouveau concept chirurgical et reedueatif. Les lesions 
evoquees sont les delaminations horizontales sur genou stable, les 
lesions radiaires isolees du menisque lateral, certains aspects phy- 
siopathologiques en relation avec le menisque discoi'de, les lesions 
de la racine meniscale, les instability du segment posterieur du 
menisque lateral et les lesions menisco-eapsulaires. Une approche 
systematique permettra d'aborder leur description et classification, 
leur presentation clinique, les options therapeutiques et les resultats 
de leurs reparations, meme si ces derniers sont encore a etre consi- 
ders comme preliminaires pour certains de ces types lesionnels. 

Mots cles : Genou. - Lesions meniscales. - Reparations meniscales. 
- Reeducation. 



Introduction 

La premiere suture meniscale arthroscopique a ete 
effectuee en 1976 par Ikeuchi, un eleve de Watanabe, 
un des peres de la chirurgie arthroscopique. Depuis 
lors, on a pu montrer qu'a moyen et a long termes les 
reparations meniscales pouvaient etre efficaces chez 70 
a 80 % des patients operes. Malgre ces excellents resul- 
tats, les statistiques presentees par O. Charrois et al. 
[16] au congres de la Societe frangaise d'arthroscopie 
(SFA) de 2008 ont montre que les reparations menis- 
cales ne representaient que 2 % de la totalite des chirur- 
gies meniscales annuelles. D'un autre cote, le suivi des 



Abstract 

Publications on meniscus repair for certain, more specific menis- 
cus lesions in children and adults are sparse in the orthopaedic 
literature. Either these lesions are relatively rare or it was tech- 
nically difficult if not impossible to repair them with the tech- 
niques which were available in the past The goal of this article 
is to describe some of these lesions and some newer repair tech- 
niques which have been developed and described over the last 
5-10 years. Current rehabilitation techniques will be described as 
well. The aforementioned lesions are horizontal delaminations, 
isolated radial of the lateral meniscus and instabilities of the pos- 
terior horn of the lateral meniscus. These 3 situations are encoun- 
tered in the stable knee. Specific aspects of meniscal root tears 
will be developed as well as meniscosynovial tears. Their clinical 
and radiological aspects and individual treatment options will be 
described. Finally, the currently available results will be debated. 



Key words: Knee. - Meniscal tears. - Meniscal lesions. - Meniscal 
repair. - Rehabilitation. 



symposiums de la SFA sur les pathologies meniscales a 
permis de constater une augmentation du taux de repa- 
rations dans certaines series de 0 % en 1980 a 25 % en 
2003. Cela montre que revolution des pratiques a large 
echelle prend le temps d'un changement de generation 
des chirurgiens. En meme temps, ces chiffres laissent 
presupposer que les reparations meniscales semblent 
avoir un potentiel considerable dans les annees a venir. 
Elies evoluent vers une moindre invasivite, une securite 
accrue et une plus grande precision du diagnostic et du 
geste chirurgical. Notre comprehension de la fonction de 
l'articulation complexe du genou evolue et la connais- 
sance des types de lesions meniscales s' affine [51]. 
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Le but de cet article est d'illustrer quelques types 
lesionnels et quelques nouvelles techniques de repa- 
ration ayant emerge de la pratique clinique et de la 
litterature scientifique de ces dernieres 5-10 annees et 
de les integrer dans un nouveau concept chirurgical et 
reeducatif. 

Classification des lesions 
meniscales 

Les classifications actuelles des lesions meniscales telles 
que la classification de 1'ISAKOS [9] ne tiennent pas 
compte de plusieurs types de lesions qui seront abor- 
dees dans ce chapitre. On y retrouve les instabilites 
du segment posterieur, les lesions menisco-synoviales, 
aussi appelees lesions menisco-capsulaires ou lesions 
de la rampe [58], ainsi que les lesions de la racine 
meniscale. Elies ont ete reprises dans le tableau 1 qui 
a ete complete par des lesions plus classiques que nous 
decrirons ici en raison de revolution recente et signifi- 
cative de leurs possibilites de reparation. 

En tenant compte de ces nouveautes recentes, nous 
proposons une classification basee non seulement sur 
le type de lesion, mais surtout sur les consequences 
fonctionnelles des reparations. Nous distinguons ainsi 
les lesions du corps meniscal des lesions peripheriques. 
Parmi les premieres, on compte les lesions « clas- 
siques » horizontales, verticales et radiaires alors que 
les deuxiemes comportent des lesions peripheriques 
« nouvelles » comme les lesions menisco-capsulaires, 
les instabilites du segment posterieur, ainsi que les 
lesions de la racine. La classification fonctionnelle que 
nous proposons est basee d'un cote sur le principe 
biomecanique d'une redistribution radiaire des forces 
de compression lors de la mise en charge du genou et 
de 1' autre sur les effets de cette mise en charge sur les 
types de lesions reparees (figure 1). Lors d'une mise 



en charge apres reparation, on peut partir du principe 
que parmi les lesions peripheriques ce sont les lesions 
menisco-synoviales et les instabilites du segment poste- 
rieur qui sont mises sous compression, alors que parmi 
les lesions du corps meniscal, ce sont les lesions hori- 
zontales et verticales qui sont soumises au meme prin- 
cipe. En revanche, les lesions a composante radiaire, 
comme les lesions radiaires du corps meniscal et les 
lesions de la racine, subissent des forces de distraction 
au site de reparation lors de la mise en charge postope- 
ratoire. Une decharge est des lors a recommander pour 
ces types de reparation. Cette theorie est basee sur des 
travaux biomecaniques recents [49] et est utilisee en 
pratique courante dans notre service. 

Delaminations horizontales 

Description 

La majorite des delaminations horizontales concernent 
des lesions du segment moyen au menisque lateral et 
du segment posterieur au menisque medial. Le nou- 
vel element qui les concerne reside dans le fait qu'une 
conservation tissulaire maximale est generalement 
recommandee dans le cadre de la chirurgie meniscale 
reparatrice [44, 46, 51]. 

Classification 

On differencie entre les lesions horizontales ouvertes 
en intra-articulaire et les lesions fermees, qui ne 
concernent que la lesion centrale du menisque. Ces 
dernieres ont ete decrites precedemment comme 
lesions de grade 2 par Biedert [12, 13] en reference a 
la classification IRM de Stoller [57]. D'un point de vue 
histologique, la zone lesionnelle correspond aux fais- 
ceaux de collagene centraux qui sont orientes de fagon 



Tableau 1. 

Vue d'ensemble des types de lesions meniscales, « nouvelles indications » pour une reparation. 





Type lesionnel 


Medial/lateral 


Genou stable/instable 


1. 


Delaminations horizontales 


Lateral — » segment moyen 
Medial — » segment posterieur 


Stable 


2. 


Lesions radiaires isolees 


Lateral 


Stable 


3. 


Menisque discoide 


Lateral — » medial 


Stable 


4. 


Lesions de la racine meniscale 


Lateral : genou instable 
Medial : genou stable 


Stable + instable 


5. 


Instabilites du segment posterieur 


Lateral 


Stable + instable 


6. 


Lesions menisco-capsulaires 


Medial — > lateral 


Instable 
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Compression 

axiale 



Lesions du corps 
meniscal 



Lesions horizontales 
et verticales 



Lesions 

peripheriques 

Lesions meniscosynoviales et 
instability segment posterieur 




Mise en 
charge 



6 semaines 



Decharge 



Figure 1. Schema de reeducation revisite en fonction des differentes indications chirurgicales. 



parallele et parcourent le menisque du segment ante- 
rieur jusqu'a son insertion tibiale posterieure. Dans les 
lesions horizontales, ce sont ces faisceaux de collagene 
qui sont soumis a un processus degeneratif avance, 
probablement favorise par les contraintes de cisaille- 
ment repetitives. A 1' oppose de la couche profonde, 
la couche superficielle du menisque reste souvent 
conservee. Elle est constitute par le filet dense de fines 
fibrilles a la surface craniale et caudale [42]. 

Presentation clinique 

Les lesions horizontales dites reparables se retrouvent 
generalement chez des patients de moins de 50 ans et sont 
souvent associees a la presence d'un kyste meniscal [47]. 
Les symptomes de ce dernier peuvent aller d'une tumefac- 
tion inesthetique jusqu'a une compression du nerf pero- 
nier. En raison de symptomes parfois mineurs et d'echecs 
therapeutiques potentiels, tout kyste du ML ne doit pas 
etre opere d'emblee. Nous n'allons pas traiter l'etendue 
complete des kystes du menisque lateral, mais unique- 
ment evoquer les lesions horizontales qui y sont associees 
et qui interessent quasi toujours le segment moyen. De la, 
elles s'etendent frequemment soit au segment posterieur, 
soit au segment anterieur, soit aux trois segments. 



Imagerie 

L'IRM montre la separation horizontal classique des 
deux feuillets meniscaux sus-mentionnes. La presence 
concomitante d'un kyste meniscal est a rechercher, 
tout comme 1' information s'il s'agit d'une lesion de 
grade 2 (fermee sur 1' articulation) ou de grade 3 de 
Stoller (ouverte). 

Traitement et resultats 

Le traitement chirurgical d'une lesion ouverte est indi- 
que en cas de symptomatologie douloureuse associee 
soit a la lesion intra-articulaire, soit a la presence d'un 
kyste. En chirurgie arthroscopique, on se retrouve ainsi 
souvent confronte a la situation dans laquelle les deux 
lames meniseales superficielles sont restees intactes, 
alors que la couche de tissu conjonctif intermediaire 
est detruite. Proceder dans ces cas a une meniscec- 
tomie sacrifierait une bonne partie de tissu meniscal 
intact. Pour cette raison, une attitude novatrice a vu le 
jour ces dernieres annees tentant de preserver autant 
de capital meniscal que possible [53]. Apres debride- 
ment du kyste par voie intra- et/ou extra-articulaire et 
du tissu meniscal degenere, une reparation des deux 
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Figure 2. Reparation ouverte d'une lesion horizontale fermee 
en intra-articulaire sur un menisque medial chez un sportif 
de 1 7 ans. 

Vue mediale d'un genou droit. Le crochet palpeur indique la lesion 
horizontale entre les feuillets superieur et inferieur du menisque. 
La reparation se fera avec des sutures verticals au Vicryl 0 apres 
debridement de la zone centrale neerotique. 

couches de tissu meniscal persistantes peut etre ten- 
tee au moyen d'une suture de dehors en dedans au 
niveau du segment moyen du menisque lateral, loca- 
lisation frequente de ces lesions. Meme si notre recul 
ne semble pas encore etre suffisant a long terme, les 
premiers resultats de notre serie semblent encoura- 
geants et nous incitent a poursuivre cette technique. 
Pour les lesions du segment posterieur du menisque 
medial, on peut egalement proceder a une reparation 
en dedans, soit au moyen d'ancres hybrides, soit via 
une suture intra-articulaire au moyen du Meniscal 
Viper™ (Arthrex, Karlsfeld, Allemagne) que nous 
avons developpe recemment. Les resultats prelimi- 
naires semblent encourageants, mais ne peuvent pas 
encore etre recommandes a large echelle. 

Les lesions fermees peuvent etre l'objet d'une repara- 
tion ouverte telle que decrite par l'equipe de Versailles 
[47] (figure 2). 

Lesions radiaires isolees 
du menisque lateral 

Description 

Depuis la premiere description de ce type de lesion, res- 
pectivement d'un essai de reparation par Van Trommel 
en 1998, il n'y a que des cas isoles qui ont ete decrits 
dans la litterature [62, 67]. Il s'agit d'une lesion rare, 
generalement traumatique, qu'on retrouve des l'adoles- 
cence, typiquement au niveau du segment moyen du 
menisque lateral et qui peut se prolonger vers le creux 
poplite. Ses consequences biomecaniques sont nefastes 
et sa reparation est justifiee d'un point de vue biome- 
canique [38]. 



Classification 

Aucune classification specifique pour ce type de lesion 
n'a encore ete proposee dans la litterature. Notre expe- 
rience nous a montre trois types lesionnels differents : 
une lesion complete se prolongeant jusqu'a la capsule 
articulaire, legerement anterieure au creux poplite; 
une lesion incomplete qui n'inclut que les zones 2 et 
3 de Warren [64]; ainsi qu'une lesion complete qui 
se prolonge vers le segment posterieur dans le creux 
poplite. 

Presentation elinique 

Les patients se presentent avec une histoire de dou- 
leurs femorotibiales laterales mecaniques, souvent 
associees a des epanchements recidivants. Les lesions 
font generalement suite a un traumatisme sportif et se 
retrouvent dans une tranche d'age allant de l'adoles- 
cence au jeune adulte. 

Imagerie 

Ces lesions sont generalement bien identifiables 
a 1'IRM. Leur integrite apres reparation a ete decrite 
au moyen de 1'IRM par Van Trommel [62]. 

Traitement 

Les lesions partielles sont traitees au moyen d'une 
meniscectomie partielle. Pour une lesion complete, le 
but primaire de la reparation meniscale est de retablir 
un mur meniscal peripherique fonctionnel d'un point 
de vue biomecanique. Pour ceci, le chirurgien peut 
avoir recours a trois techniques differentes : la tech- 
nique de reparation classique de dedans en dehors au 
moyen de canules specifiques et de longues aiguilles 
(figure 3); les techniques de dehors en dedans [21] 
et finalement 1' utilisation de techniques utilisant 
les implants meniscaux hybrides a deux brins (par 
exmple Meniscal Cinch™, Arthrex ou Fast-Fix™, 
Smith & Nephew). Il n'est pas rare qu'une petite par- 
tie de la zone centrale du menisque doive etre resequee 
[22, 62]. Une attention particuliere devra etre portee 
au nerf peronier dans les deux premieres techniques 
[52]. Les aiguilles ne devront pas penetrer la peau a 
hauteur d'une zone situee en arriere d'une ligne de 
prolongement de la fibula d'une part et du tendon du 
biceps femoral d' autre part. En intra-articulaire, un 
debridement de la peripherie meniscale et capsulo- 
synoviale nous semble essentiel car il a pu etre montre 
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Figure 3. Lesion radiaire du segment moyen d'un menisque lateral. 

A. Lesion radiaire du segment moyen d'un menisque lateral chez un footballeur 
de 15 ans. La lesion se prolonge jusque dans la zone 1 avec perte meniscale fonc- 
tionnelle totale. B. Reparation au moyen d'une technique de dedans en dehors 
avec canules au moyen d'un fil PDS 0 longues aiguilles droites. C. Image apres 
triple suture. 



qu'une grande partie du potentiel de reparation emane 
de cette region. Dans la technique de reparation ini- 
tiate, l'adjonction d'un caillot sanguin apportant des 
facteurs biologiques complementaires a ete recom- 
mandee [62]. 

Resultats 

Ce type de lesion est potentiellement debilitant a moyen 
terme, car il s'accompagne d'une perte fonctionnelle 
totale du menisque lateral dont nous connaissons les 
consequences nefastes a long terme d'un point de vue du 
developpement de la gonarthrose. La serie initiate de Van 
Trommel a rapporte une bonne guerison dans trois cas 
sur cinq et ceci en depit des mauvaises conditions biolo- 
giques et biomecaniques que represente ce type de lesion. 

Menisque discoYde 

Description 

Le but de ce chapitre n'est pas de traiter les problemes 
© associes au menisque discoide avec exhaustivite, mais 



plutot de rappeler revolution recente des connais- 
sances liees a cette pathologie. 

Classification 

La classification qui est toujours la plus utilisee est celle 
proposee par Watanabe [65]. De recentes etudes ont 
montre qu'une grande partie des menisques discoi'des 
pathologiques sont associes a une instability peripherique 
due a une insuffisance de 1' attache menisco-capsulaire. 
Elle se retrouve dans 28-77 % des cas [26, 29] et semble 
plus frequente dans les menisques discoi'des complets, de 
meme qu'au niveau du segment anterieur (47-53 %). 
Elle est plus rare au niveau des segments moyen (11%) 
et posterieur (39 %). Ahn [4] a propose une classifica- 
tion IRM basee sur l'ancrage peripherique du menisque 
discoide. Il a ainsi pu determiner les quatre categories 
suivantes qui sont basees sur le fait que le menisque dis- 
coide est subluxe ou non : 

1) absence de subluxation; 

2) subluxation anterocentrale ; 

3) subluxation posterocentrale ; 

4) et subluxation centrale. 
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Cette classification est destinee a guider le chirur- 
gien au prealable vers le type de reparation a laquelle 
il pourra proceder. L'auteur insiste sur le fait qu'en 
aucun cas elle remplace la decision intraoperatoire 
basee sur l'arthroscopie. Ainsi, un menisque en place 
a 1'IRM peut toujours presenter une lesion avec insta- 
bility peripherique necessitant une reparation adaptee. 

Presentation elinique 

La symptomatologie du menisque discoi'de a ete decrite 
plus en detail precedemment. Nous tenons a rappe- 
ler qu'il n'est pas recommande d'operer un menisque 
discoi'de asymptomatique et qu'il faut penser a ce 
diagnostic devant chaque blocage douloureux ou de 
flessum spontane du genou. 

Traitement 

Il semble actuellement etabli qu'en cas de sympto- 
matologie declenchee par un menisque discoi'de, il 
est absolument contre-indique de proceder a une 
meniscectomie totale. La majorite des auteurs recom- 
mandent de nos jours de proceder a une meniscecto- 
mie partielle de la zone lesee et de recreer une forme 
meniscale normale (saucerisation). La nouveaute de 
ces dernieres annees consiste dans le fait que la Peri- 
pherie meniscale doit etre stabilisee au moyen des 
techniques de reparation disponibles. La classification 
IRM de Ahn [4] a le merite de permettre au chirur- 
gien d'anticiper la zone d'instabilite et de permettre 
ainsi d'eviter une meniscectomie par inadvertance. Il 
arrive en effet facilement qu'en raison de la visualisa- 
tion arthroscopique difficile, Ton porte un dommage 
irreparable a hauteur des zones d'insertion meniscale 
ou dans l'hiatus poplite. 

Lesions de la racine meniscale 

Description 

Les lesions de la racine meniscale constituent une 
entite de lesions meniscales decrites au debut des 
annees 1990 par Berg [22] et Pagnani et al. [40]. Elies 
etaient tombees un peu dans l'oubli depuis et «rede- 
couvertes » recemment [36]. L'interet porte par la com- 
munaute chirurgicale internationale envers ces lesions 
est demontre par une recherche PubMed effectuee le 
17.7.2013. Elle portait sur le mot cle de « meniscus 
root tear» et a revele 0 publications en 2004-2005; 
6 en 2006-2007; 16 en 2008-2009 et 2010-11, ainsi 
que 20 en 2012-2013. 



Il s'agit d'un arrachement soit osseux, soit ligamen- 
taire de l'insertion menisco-tibiale. Elies sont plus 
frequentes au niveau de l'attache du segment poste- 
rieur, mais existent egalement au niveau du segment 
anterieur ou elles ont ete observees tant au niveau 
du menisque lateral que medial [20]. Les lesions de 
la racine posteromediale sont le plus souvent obser- 
vees sur genou stable alors que les lesions de la racine 
posterieure du menisque lateral sont generalement 
associees a un genou instable. Il semblerait qu'en 
cas d'avulsions osseuses, il s'agisse de la meme entite 
pathologique que les ossicules meniscaux decrits 
precedemment [27, 35, 48]. Du fait de leur desinser- 
tion, ces lesions peuvent causer une perte totale des 
capacites biomecaniques du menisque. Ceci resulte 
en une augmentation de la pression intra-articulaire 
du compartiment concerne et en une diminution de 
la surface portante tibiofemorale, equivalant a celles 
des meniscectomies totales [7]. 

Classification 

Deux tentatives de classification ont ete proposees a ce 
jour. West et al. [66] ont propose trois types de lesions : 
le type I comprend des avulsions de la racine, le type II 
des lesions radiaires a moins d'un centimetre de la 
racine et le type III des lesions complexes avec com- 
posante radiaire et verticale (figure 4). Nous avons 
constate que parmi les avulsions de la racine (type I), 
on pouvait differencier entre lesions completes ayant 
entraine une section radiaire complete et des lesions 
incompletes ou il persiste un mur meniscal periphe- 
rique [7]. Ahn et al. [3, 5] ont decrit trois types de 
lesions dans les entorses aigues, a savoir une lesion 
complexe en forme de T associant une composante 
radiaire a une composante verticale. Ce type de lesion 
semble s'apparenter au type III de West et al. [66]. Le 
deuxieme type est constitue par une lesion verticale se 
prolongeant de la racine d'un cote au-dela de l'hiatus 
poplite de 1' autre cote. Le troisieme type est constitue 
par une lesion radiaire scindant la racine meniscale en 
deux parties. Cette lesion est souvent associee a la pre- 
sence d'un ligament menisco-femoral de Humphrey, 
seul element de stabilisation ligamentaire qui persiste 
alors au niveau du segment meniscal posterieur. Il 
semble que cette lesion puisse etre apparentee a la lesion 
du type II de West et al. [66]. Selon Brody et al. [15], la 
presence d'un ligament menisco-femoral serait correlee 
a une extrusion meniscale moindre, ce qui semble indi- 
quer que la fonction d'amortisseur du menisque puisse 
etre conservee dans ces cas. Ceci semble etre corrobore 
par l'etude biomecanique recente de Forkel montrant 
que les consequences biomecaniques d'une lesion de la 
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Type I : Type II : 

Avulsion de la racine Lesion radiaire proche de 




Type III : 

Lesion complexe (composante 
radiaire & verticale) 



Meniscectomie fonctionnelle 
complete 

« Menisque fantome » 



Figure 4. Classification des lesions de la racine meniscale, modifiee selon West. Le type I comprend une avulsion de la racine. 

Nous avons constate qu'elles pouvaient exister sous une forme complete ou incomplete. Dans le 1 er cas, la dechirure tissulaire se pro- 
longe jusqu'au tissu menisco-capsulaire. On la voit preferentiellement apres un traumatisme sportif chez le patient jeune. Dans les 
lesions incompletes, il persiste un mur meniscal peripherique. Elies entrainent une perte fonctionnelle complete du menisque qui n'a 
plus de fonction biomecanique. Ceci a ete appele menisque fantome par Allaire [8]. Les types II et III se rencontrent generalement en 
association avec des lesions du LCA. ML = menisque lateral ; LCA = ligament croise anterieur. 

D'apres West RV, Arthroscopy 2004; D'apres Allaire R, JBJS-A, 2008. 



racine posterieure du menisque lateral dependent de 
la presence du ligament menisco-femoral. En effet, un 
exces de pression intra-articulaire du compartiment 
femorotibial lateral n'apparaitrait qu'en presence 
d'une lesion de la racine associee a une rupture du liga- 
ment menisco-femoral [22]. 

Presentation clinique 

Chez le patient jeune, la lesion de type I est genera- 
lement traumatique et survient apres un accident en 
compression avec composante en flexion et/ou rota- 
tion du genou. Il s'agit frequemment de lesions isolees 
apres accidents sportifs ou elles apparaissent dans le 
cadre d'entorses majeures avec lesions multiligamen- 
taires [19]. A un age plus avance, un traumatisme 
mineur suffit pour creer ce type de lesion. La perte 
fonctionnelle du menisque va parfois de pair avec une 
douleur qui peut etre nocturne ou typiquement meca- 
nique, voire des blocages recidivants. Dans des condi- 



tions ideales (genou degonfle, patient mince), on peut 
arriver a palper l'extrusion meniscale anteromediale 
qui accompagne ce type de lesion en appliquant un 
stress en varus sur le genou en extension [50]. 

Les lesions de types II et III selon West n'ont pas de 
criteres cliniques particuliers. Elles s'observent le plus 
frequemment dans le cadre d'une entorse du genou 
avec lesion du LCA associee. 

Imagerie 

Les lesions de la racine des genoux pediatriques 
consistent parfois en des arrachements cartilagineux 
qui ne peuvent pas etre diagnostiquees au moyen 
d'une radiographie standard. Pour cette raison, une 
recherche lesionnelle systematique par IRM s' impose 
chez l'enfant jeune (<9 ans) en presence d'un epanche- 
ment sanguin [18]. 

Chez l'enfant plus age ou l'adulte, l'avulsion du 
ligament meniscotibial est parfois osseuse et peut etre 
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visible a la radiographie standard. L'arrachement 
se presente alors sous forme d'un ossicule qui ne 
doit pas etre confondu avec un corps libre intra- 
articulaire. Une imagerie complementaire par IRM 
s'impose ici egalement. Elle permet de mieux decrire 
la lesion elle-meme, ainsi qu'a documenter l'extru- 
sion meniscale qui va de pair avec cette lesion et 
qui traduit la perte de la capacite fonctionnelle du 
menisque lese. 

En cas de lesion purement ligamentaire, les radio- 
graphies standard sont normales. A 1'IRM, la lesion 
de la racine apparait sur les coupes frontales comme 
un vide a l'endroit de l'insertion meniscale en pre- 
sence egalement d'une extrusion meniscale. D' apres 
notre experience, les lesions de la racine posterieure 
du menisque medial sont plus facilement identifiables 
que les lesions de la racine posterieure du menisque 
lateral qui n'apparaissent souvent qu'au moment de 
l'exploration arthroscopique du genou. 

Traitement 

La meniscectomie partielle, telle qu'elle a ete decrite 
initialement par Pagnani et al. [40], ne peut plus 
etre recommandee de fagon systematique car elle 
risque de voir l'articulation soumise a un processus 
degeneratif rapide. La seule indication pour laquelle 
une meniscectomie partielle peut etre recommandee 
est celle des lesions degeneratives de la racine telles 
qu'elles ont ete decrites par Ozkoc [39] afin d'eviter 
les symptomes de blocage sur ces menisques ayant 
probablement perdu toute fonction biomecanique 
au prealable. 

Les lesions de la racine posterieure peuvent etre 
refixees, soit au moyen d'une ancre [17], soit par des 
tunnels transtibiaux et une fixation extracorticale 
[3, 43]. Pour les lesions de type I, nous preferons la 
derniere technique. Pour ceci, il faut armer le menisque 
au moyende fils de traction qui assureront la fixation 
extracorticale. Ce geste est techniquement difficile et 
peut se faire en principe au moyen de trois techniques 
differentes : 

• une approche directe au moyen du Meniscal Viper™ 
(Arthrex) dont le fil en LiberWire®2-0 peut etre utilise 
comme relais ; 

• une approche au moyen d'une simple aiguille selon 
la technique de dehors en dedans ; 

• une approche posteromediale au moyen d'un cro- 
chet courbe tel qu'il est utilise dans les lesions menisco- 
synoviales (exemple : Spectrum® de ConMed-Linvatec). 

Cette derniere est surtout utile dans les genoux tres 
serres, ou une approche anterieure est parfois difficile. 
Ensuite, un tunnel d'un diametre de 4-5 mm est fore au 



moyen d'un guide LCA et d'une broche guide qui doit 
sortir a l'insertion menisco-tibiale posterieure d'ori- 
gine. Les fils d'ancrage (par exemple : LiberWire®2, 
Arthrex) sont ensuite passes par ce tunnel et noues 
soit sur une vis, soit sur un bouton extracortical type 
suture disc (Aesculap®) ou Endobutton™ (Smith & 
Nephew) (figure 5). 

La plupart de ces desinsertions mediates ont ete 
decrites sur des genoux stables. Engelsohn et al. [19] 
ont decrit des desinsertions de la racine meniscale pos- 
teromediale chez des patients ayant subi un trauma- 
tisme majeur du genou et presentant outre cette lesion 
des lesions multiligamentaires. On differencie ces 
lesions mediates des lesions de la racine du menisque 
lateral qui, elles, s'accompagnent le plus souvent d'une 
rupture du LCA. Leur presence concomitante est esti- 
mee a pres de 7 %. Ahn et al. [3, 4] ont propose de 
proceder a une suture bord a bord de ce type de lesion 
dans les situations aigues. 



Resultats 

Jusqu'ici, il n'y a que peu d'etudes montrant des resul- 
tats des refixations de racine. Nous citerons toute- 
fois l'etude retrospective de Kim [28] qui a montre 
de meilleurs resultats cliniques apres refixation de la 
racine en comparaison a un groupe de patients menis- 
cectomises partiellement. A noter que les patients de 
cette etude avaient tous plus de 40 ans et que leur age 
moyen depassait les 55 ans. Malgre tout, on pourrait 
s'attendre a un succes de cette procedure chez deux 
patients sur trois environ. 




Figure 5. Radiographie postoperatoire apres refixation d'une 
lesion de la racine posterieure du menisque medial chez un 
jeune patient de 12 ans. 
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II ressort de ces lignes que les lesions de la racine 
meniscale meritent une attention accrue a l'avenir. 
Leur diagnostic est encore imprecis, la therapie diffe- 
rentielle merite d'etre mieux appreciee et les resultats 
devront justifier les efforts de reparation entrepris [6]. 
Dans un premier temps, les possibilites de documen- 
tation digitale de l'imagerie arthroscopique devraient 
pouvoir nous offrir les moyens de mieux decrire et 
connaitre ce type de lesions. 

Instabilites du segment posterieur 
du menisque lateral 

Description 

Une sous-categorie specifique est celle des instabi- 
lites du segment posterieur du menisque lateral. Ces 
lesions passent facilement inaper^ues, mais si elles sont 
recherchees avec attention et de fagon systematique, 
on s'aper^oit qu'elles ne sont pas si rares [31, 54, 55]. 
Elles peuvent se retrouver chez l'enfant, l'adolescent 
et l'adulte, soit de fagon isolee sur genou stable, soit 
en association avec une rupture du LCA et done sur 
genou instable. La litterature scientifique ne leur a 
apporte que peu d'attention jusqu'a present. Ceci 
peut etre lie au fait de 1' absence frequente de lesions 
structurelles qui les accompagnent, et done qu'elles 
ne peuvent souvent etre diagnostiquees que par voie 
arthroscopique au moyen de l'examen au crochet pal- 
peur. L'examen arthroscopique se fait avec un genou 
positionne en « figure de 4». Une mobilisation du 
segment posterieur du menisque lateral au-dela de 
l'«equateur» du condyle lateral peut ainsi etre consi- 
deree comme pathologique, notamment si le patient 
se plaint de blocages recidivants en flexion du genou. 
Les fibres popliteomeniscales peuvent s'apprecier ega- 
lement en passant l'arthroscope par le recessus late- 
ral, en appliquant un valgus sur le genou proche de 
l'extension. Simonian et al. [54] ont incrimine le role 
de ces dernieres dans l'apparition de cette patholo- 
gie. Ces travaux ont ete corrobores par les publica- 
tions recentes de LaPrade [31] et de Suganuma [60]. 
Ce dernier a egalement constate une augmentation 
de la laxite rotatoire statique a 90° de flexion chez 
ces patients atteints d'une subluxation recurrente du 
menisque lateral [59]. 

Classification 

Ces instabilites se rencontrent soit de fagon isolee 
sur genou stable, soit en association avec une rup- 
ture su LCA sur genou instable. Un elargissement 



de l'hiatus poplite, une insuffisance capsulaire ou 
une lesion structurelle mineures (de la capsule, des 
fibres popliteomeniscales ou du corps meniscal) 
peuvent etre discutes en arthroscopie, mais sont dif- 
ficilement a mettre en evidence de fa^on certaine 
voire visualisables ou quantifiables. 

Presentation clinique 

Sur genou stable, il faut y penser en cas de blocages 
douloureux du genou survenant souvent en flexion. 
Les blocages peuvent etre interprets a tort comme des 
luxations ou subluxations rotuliennes. Ces instabili- 
tes s' accompagnent parfois d'un lambeau meniscal du 
segment anterieur ou posterieur du menisque lateral 
pouvant occulter la cause lesionnelle initiale [10]. Elles 
peuvent egalement etre responsables de douleurs late- 
rals ou posterolaterales. 

Imagerie 

L'IRM a longtemps ete consideree comme peu contri- 
bute dans ces lesions. Toutefois, Suganuma et al. [60] 
ont montre la presence d'un nombre eleve d'anomalies 
du faisceau popliteomeniscal superieur et inferieur 
chez ces patients. Une plus grande attention devra cer- 
tainement etre apportee a ce type de lesion a l'avenir. 

Traitement 

La reparation meniscale arthroscopique que nous 
effectuons pour ce type de lesions consiste en une 
suture en dedans au moyen du Meniscal Viper™ (La. 
Arthrex, Karlsfeld, D). Apres un examen clinique 
systematique sous anesthesie generate, lors duquel 
un phenomene de blocage peut parfois etre ressenti, 
et apres confirmation de l'instabilite a l'examen 
arthroscopique au crochet palpeur, nous procedons 
a un debridement arthroscopique du passage menis- 
cosynovial de part et d'autre de l'hiatus poplite avec 
un shaver 3,5 mm. Apres ceci, nous introduisons le 
Meniscal Viper™ dans 1' articulation et il est applique 
au-dessus de la zone menisco-synoviale afin de pou- 
voir saisir un maximum de tissu capsulaire dans la 
suture. En general, on peut passer le Viper™ au-dessus 
du menisque ; dans certains genoux serres, un passage 
en dessous est parfois necessaire. Dans ce cas, une 
contre-incision capsulaire au ciseau de Smillie peut 
etre requise afin de faire rentrer le bee du Meniscal 
Viper™ dans le tissu capsulaire. Ce geste doit etre rea- 
lise avec une extreme prudence afin de ne pas leser les 
structures vasculonerveuses. L'aiguille de l'instrument 
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vient ensuite saisir le tissu menisco-capsulaire et on 
peut ainsi realiser une plicature tissulaire stabilisant le 
segment meniscal. Le fil armant le Meniscal Viper™ 
(FiberWire® 2-0, Arthrex, Karlsfeld, D) peut ainsi etre 
suture ou etre utilise comme fil transporteur pour un 
fil resorbable. Lors du nouage arthroscopique, il est 
recommande de ne pas kisser le noeud a la surface 
meniscale, mais de le glisser derriere le menisque. En 
regie generate, nous essayons de placer trois sutures 
le long du segment meniscal posterieur, deux du cote 
medial de l'hiatus poplite et une du cote lateral. Il est 
souvent necessaire de positionner une 4 e suture dans le 
point d'angle posterolateral du menisque, au passage 
du segment moyen au segment posterieur. Dans ce cas, 
une technique de dehors endedans peut etre utilisee. 
Il est evidemment egalement possible de faire cette 
stabilisation au moyen des implants hybrides, auquel 
cas 1' opportunity du placement d'une ancre dans le 
tendon poplite doit etre discute. Cette technique est 
applicable sur les instabilites du menisque lateral sur 
genou stable et instable. A 1' image de la technique 
proposee par Shin [53], une technique de reparation 
semblable a notre technique de reparation des lesions 
menisco-capsulaires peut egalement etre utilisee, de 
meme qu'une technique ouverte comme celle qui a ete 
decrite par LaPrade [31]. 

Resultats 

George et Wall [24] ont rapporte le cas d'un enfant 
de 9 ans presentant une instability symptomatique du 
segment posterieur du ML qu'ils ont repare par une 
suture de dedans en dehors. Un cas semblable a pu 



etre decrit par Garofalo et al. [23] chez un footballeur 
de 19 ans. Nous avons developpe la technique decrite 
ci-dessus depuis 2008 [52] et l'avons appliquee sur 
une vingtaine de 20 patients, dont le plus jeune avait 
11 ans (figure 6). Nous n'avons pas constate de com- 
plications. Comme dans la serie d'Arendt [10], nous 
n'avons pas pu observer de blocages recidivants. 

Lesions menisco-capsulaires 

Description 

Il s'agit de lesions qui se situent a la partie posterieure 
(zone 0 de Warren) des menisques, au niveau de la 
jonction menisco-capsulaire ou menisco-synoviale 
ou elles traduisent une dechirure de 1' attache capsu- 
laire menisco-tibiale, non pas a l'origine du menisque 
(par opposition a la lesion de la racine), mais a hau- 
teur du corps meniscal (figure 6). Elles ont ete decrites 
dans les annees 1980 par Strobel [58], qui les appe- 
lait alors lesions de la rampe par analogie a la rampe 
descendante du plateau tibial posterieur. Ces dernieres 
annees, un interet accru leur a ete porte [1, 14, 33, 
51, 52]. Il a ete montre qu'elles sont associees a des 
lesions du ligament croise anterieur dans 9 a 17 % 
des cas et sont done d'origine traumatique. A ce jour, 
nous n'avons pas connaissance qu'elles peuvent etre 
isolees. Dans plus de 90 % des cas, on les retrouve au 
niveau de l'attache du segment posterieur du menisque 
medial, rarement au niveau du menisque lateral [52]. 
Liu et al. [33] ont montre qu'elles sont plus frequentes 
chez les hommes et chez des patients de moins de 
30 ans. Une etroite correlation a ete trouvee avec le 




Figure 6. Instability du segment posterieur du menisque lateral avec blocages recidivants en flexion dans un genou tres serre. 

Les images montrent le menisque subluxable ainsi que la reparation menisco-capsulaire au Meniscal Viper™ (Arthrex). La derniere image 
montre la stabilisation obtenue a I'essai au crochet palpeur. 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Reparations meniscales : nouvelles indications 



141 



delai accident-chirurgie [33, 56]. Ce fait pourrait lais- 
ser presupposer qu'elles peuvent etre causes par une 
sollicitation menisco-capsulaire excessive et des trau- 
matismes repetitifs lies a la laxite chronique apres rup- 
ture du LCA. Bollen [14] les a mis en relation avec une 
rotation interne accrue, mais ce fait n'a pas encore pu 
etre mis en evidence d'un point de vue biomecanique. 

Classification 

Strobel [58] a decrit des lesions completes et incom- 
pletes. Nous avons trouve des lesions cachees par 
une fine membrane fibrosynoviale, la lesion n'appa- 
raissant qu' apres debridement de cette membrane au 
shaver. Les lesions se differencient en outre par leur 
longueur, certaines etant limitees a 1 cm, d'autres se 
prolongent jusqu'a l'attache entre le menisque medial 
et le ligament collateral medial. Enfin, pour certaines, 
la capsule meniscale posterieure est encore attenante 
au menisque tandis que pour quelques-unes il y a une 
dehiscence capsulaire complete. Une mobilite capsu- 
laire peut etre observee avec une coaptation capsulo- 
meniscale en extension et une decoaptation capsulaire 
a 90° de flexion (figure 7). Le demembrement complet 
de ces lesions devra se faire dans des etudes ulterieures. 

Imagerie 

Il est difficile, voire impossible, de les diagnostiquer 
avec fiabilite a 1'IRM [14, 33, 51]. Souvent, un trait 
de refend peut etre aper^u a la partie posterieure du 
segment meniscal, mais cette image manque de repro- 
ductible intraoperatoire. Une des raisons de ce 
probleme reside dans le fait que les IRM et les arthro- 



scanners sont realises sur un genou en extension. Dans 
ces conditions, les recessus capsulaires posterieurs 
sont fermes et il n'y a pas d'espace visible entre la par- 
tie meniscale posterieure et la capsule articulaire. En 
revanche, plus le genou est porte en flexion, plus le 
l'espace du compartiment posterieur s'ouvre, ce qui 
permet un remplissage avec du produit de contraste ou 
du liquide intra-articulaire et le demembrement de ces 
lesions s'en trouve ainsi facilite. Ces techniques radio- 
logiques sont encore a l'etude et ne peuvent pas encore 
etre generalises (figure 8) [63]. 

Presentation arthroscopique 

Elies ne sont pas ou guere visibles par la voie arthros- 
copique anterieure classique et pour les diagnostiquer, 
une visualisation des compartiments posterieurs est 
requise. Plusieurs techniques ont ete decrites pour visua- 
liser ces regions du genou [8, 11, 25, 30, 32, 33, 61]. 
Afin d'acceder au compartiment posteromedial, il est 
necessaire d'introduire l'arthroscope a partir du com- 
partiment anterieur entre le ligament croise posterieur 
et le mur medial de l'aire intercondylienne avec le genou 
flechi a 90° de flexion. Pour le compartiment posterola- 
teral, il faut passer l'arthroscope entre le LCA et le mur 
lateral de l'aire intercondylienne [14]. Ceci permet une 
bonne visualisation de l'attache capsulaire des segments 
meniscaux posterieurs. Le recours a un arthroscope de 
70° n'est que rarement necessaire [2]. 

Le plus souvent, la lesion apparait en vision directe 
comme un trait de refend entre la capsule et le rebord 
posterieur du menisque. En posteromedial, elle peut 
s'etendre de la region de l'insertion menisco-tibiale 




Figure 7. Vue du compartiment posteromedial chez un footballeur de 19 ans. 

Genou proche de I'extension a gauche. Les fleches indiquent la fente menisco-capsulaire. A droite : genou a 90° de flexion. On note 
I'apparition d'une decoaptation entre la capsule et le bord posterieur du menisque. 
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Figure 8. Illustration de I'amelioration de la visualisation de segment posterieur du menisque medial au CT scan en flexion du 
genou (image de droite). 

En extension du genou, le recessus capsulaire posterieur est applique contre les condyles femoraux et ne permet pas de passage de 
produit de contraste [66]. 



a hauteur de la racine jusqu'a son extension la plus 
mediale, constitute par la zone d' attache du menisque 
medial au ligament collateral medial. Parfois, la lesion 
est recouverte par une fin tissue synovial et apparait 
comme cachee [56]. C'est pour cette raison qu'une 
palpation de cette region est recommandee a titre sys- 
tematique, soit au moyen d'un crochet palpeur, soit 
au moyen d'une simple aiguille via un abord pos- 
teromedial [33, 56]. Dans d'autres cas, la capsule 
posterieure est tres mobile et peut recouvrir le mur 
meniscal posterieur en extension, mais le decouvrir 
tout a fait en flexion (figures 7 et 8). Dans ces cas, 
ou dans les cas d'une capsule immobile, mais avec 
une dehiscence importante du mur meniscal, il peut 
etre difficile voire impossible de faire la reparation 
menisco-capsulaire avec les instruments classiques du 
type ancres hybrides. C'est pour cette raison qu'il nous 
semble important d'aborder ces lesions par une voie 
d'abord posteromediale. 

Traitement 

Plusieurs techniques ont ete decrites pour reparer les 
lesions menisco-capsulaires par une voie d'abord pos- 
teromediale additionnelle [2, 37, 41, 51, 56]. Apres 
passage dans le compartiment posteromedial selon la 
technique decrite ci-dessus, on fait le reperage de l'en- 
droit de la voie d'abord au moyen d'une aiguille percu- 
tanee, puis d'une lame de bistouri n° 11 ou 15. Ceci est 
identique a la technique de pose de voie d'abord que 
nous utilisons pour les reconstructions du ligament 
croise posterieur. L'abord est elargi en ecartant des 
ciseaux mousses afin de pouvoir acceder facilement au 
compartiment avec les instruments necessaires. Avant 
que ceci ne devienne un geste de routine, un placement 



d'une canule peut aider a eviter les pieges techniques 
de ce geste. Chez des patients avec une couche de tis- 
sus mous plus epaisse, une canule de passage des ins- 
truments (exemple : Half-Pipe®, Storz) peut etre utile. 
Apres debridement de la zone lesionnelle au moyen 
d'un shaver , un instrument de suture arthroscopique 
angule a 60° a gauche ou a droite type « queue de 
cochon » (Spectrum®, Conmed-Linvatec) est utilise 
pour saisir la base meniscale et la capsule posterieure 
(figure 9). Apres le passage du fil, ce dernier est sorti 
de 1' articulation et il est soit utilise comme fil de trans- 
port pour introduire le materiel de suture souhaite, 
soit noue directement a l'aide d'un pousse-noeuds. 

Cette technique de reparation meniscale est exi- 
geante et requiert une grande experience en chirurgie 
arthroscopique. Tout comme pour les gestes de chirur- 
gie arthroscopique de l'epaule, la technique de nouage 
arthroscopique doit etre maitrisee. 

Resultats 

De bons resultats cliniques ont ete decrits pour ce 
type de lesions [1, 37, 41]. Ces dernieres annees, nous 
avons utilise cette technique de reparation dans plus 
de 30 cas, avec des resultats encourageants. Nous 
n'avons ni constate de complications specifiques, ni de 
ruptures iteratives dans ce tissu hautement vascularise. 
Meme si l'impact clinique de ces lesions ne peut pas 
encore etre determine avec certitude, le fait qu'elles 
soient plus frequentes chez le sujet jeune et que leur 
prevalence augmente avec le delai accident-chirurgie 
semblent indiquer qu'elles ne sont pas uniquement des 
decouvertes cosmetiques, mais qu'il s'agisse de lesions 
structurelles ayant leur propre profil physiopatholo- 
gique. Au stade actuel des connaissances, leur repara- 
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Figure 9. Lesion menisco-synoviale mediale associee a une lesion du LCA (en haut a gauche). 

Passage par la capsule posterieure et la base meniscale avec un Spectrum® (ConMed Linvatec) apres avivement au shaver. Application 
du noeud arthroscopique et controle de ce dernier au crochet palpeur. 



tion systematique est done recommandee, ce d'autant 
plus que 1' attitude therapeutique en relation avec les 
lesions du menisque medial associees aux lesions du 
LCA merite une plus grande attention a l'avenir [45]. 

Reeducation 

II n'existe pas encore de schema de reeducation univer- 
sellement etabli et reconnu [34]. Actuellement, on se 
base sur 1' experience clinique et sur les principes bio- 
mecaniques de base des menisques. Les parametres qui 
determinent la reeducation sont la mise en charge et 
la mobilite du genou. II est acquis que la compression 
des segments meniscaux posterieurs augmente au fur 
et a mesure de la flexion. En raison de la plus grande 
mobilite du compartiment femorotibial lateral, le seg- 
ment posterieur du menisque lateral se subluxe derriere 
le plateau tibial si la flexion du genou depasse les 90°. 
Cette fuite en arriere n'est pas possible pour le menisque 
medial qui, lui, est comprime entre la plateau tibial pos- 
teromedial et le femur avec une flexion croissante. Afin 
d'eviter soit une trop grande mobilite, soit une compres- 
sion des segments posterieurs repares, nous limitons la 
flexion a 90° pendant les 6 premieres semaines postope- 
ratoires et une position accroupie pendant 4 a 6 mois. 

Pour ce qui est de la mise en charge, nous avons evo- 
que les principes biomecaniques qui la determinent 
plus haut dans cet article. Les reparations d'une lesion 
a composante radiaire (incluant les lesions de la racine) 
sont mises en decharge pour 6 semaines. Tous les autres 
types de rupture sont autorises a mettre en charge des le 
l er jour postoperatoire. Afin d'eviter que des forces de 
cisaillement ne compromettent la reparation, nous obli- 
© geons les patients a mettre en charge uniquement avec 
un genou bloque en extension au moyen d'une attelle. 
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Resume 

La reconstruction meniscale peut faire appel aux allogreffes 
meniscales ou aux substituts meniscaux. Ces derniers sont des- 
tines a eombler une perte de substance meniscale partielle. II 
s'agit d'une matrice poreuse degradable, implantee sous eontrole 
arthroscopique permettant un processus de regeneration tis- 
sulaire tridimensionnel. L'objectif est de restituer un volume 
meniscal le plus normal possible pour ameliorer la fonction et 
eventuellement proteger le cartilage. La technique eomporte trois 
temps essentiels : la preparation du lit meniscal, la mesure du 
defect et I'implantation qui fait appel aux techniques eonnues 
de reparation meniscale. Le protocole de reeducation doit etre 
lent et progressif. Les resultats cliniques, IRM et histologiques, ont 
confirme I'amelioration fonctionnelle et la real ite du processus de 
regeneration tissulaire. Mais il s'agit encore probablement d'une 
etape intermediaire dans I'ingenierie tissulaire de la reconstruc- 
tion meniscale. 

Mots cles : Menisque. - Substitut. - Meniscectomie partielle. 



Introduction 

Le traitement des lesions meniscales s'appuie sur un 
triptyque : abstention, reparation meniscale et menis- 
cectomie, ou la part de 1' abstention et de la reparation 
va grandissant dans la mesure ou la meniscectomie 
favorise la degradation cartilagineuse ulterieure [3, 7]. 
Mais les lesions meniscales inseparables du sujet jeune 
restent de traitement difficile. La meniscectomie, la plus 
partielle possible, demeure la regie mais conduit parfois 
a des resultats insuffisants, attribues a une souffrance 
cartilagineuse plus ou moins importante du comparti- 
ment meniscectomise. C'est dans ce contexte que sont 
apparues, dans les annees 1980, les premieres allogreffes 
meniscales dont les indications se sont progressivement 
circonscrites aux sequelles de meniscectomies totales. 

En revanche, le genou symptomatique apres menis- 
cectomie partielle ne trouvait pas de reponse chirurgi- 



Abstract 

Meniscal reconstruction can be achieved, using meniscal allo- 
graft or meniscal scaffold. Meniscal scaffold is indicated in 
partial meniscal defects. It is a porous bioabsorbablc matrix 
which is implanted under arthroscopic control. It allows tissue 
ingrowth. The goal is to restore meniscalvolume, mechanichal 
properties and thus cartilaginous preservation. There are three 
main technical steps: debridement of the meniscus, defects mea- 
surement, fixation of the implant with common meniscus repair 
devices. Rehabilitation program is very progressive. Clinical, MRI 
and histological results are promising, demonstrating functio- 
nal improvement, and real tissue regeneration. But this is pro- 
bably an intermediate step in tissue ingeniering of the meniscal 
reconstruction. 



Key words: Meniscus. - Scaffold. - Partial meniscectomy. 



cale satisfaisante jusqu'a la fin des annees 1990, date 
a laquelle est apparu le concept de substitut meniscal 
visant a favoriser la constitution d'un regenerat tissu- 
laire en lieu et place de la perte de substance meniscale. 

Ainsi, au concept de preservation meniscale (repa- 
ration, abstention), s'ajoute desormais le concept de 
reconstruction meniscale (allogreffe, substitut). 

Principe et cahier des charges 

L'hypothese est que le menisque a un potentiel intrin- 
seque de regeneration sous la double condition d'un 
environnement biologique favorable et d'une matrice 
acellulaire qui peut etre utilisee pour guidee et modeler 
ce processus [5, 9]. 

Le principe est fonde sur la mise en place d'une 
matrice poreuse resorbable travaillee a la forme du 
menisque et suturee aux berges meniscales natives 
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Figure 1 . Principes : les trois etapes de la regeneration : preparation du lit meniscal en zone vascularise/envahissement du substitut 
par des bourgeons vasculaires/regeneration tissulaire tridimensionnelle. 







Figure 2. A. Substitut Menaflex™ CMI (Regen Biologies). B. 



prealablement avivees. A partir de ces berges, le cail- 
lot sanguin penetre dans la matrice et la reaction pro- 
inflammatoire declenche un processus de regeneration 
tridimensionnel qui, a maturation, doit aboutir a la 
formation d'un tissu dont les caracteristiques sont 
proches du tissu meniscal, tandis que le substitut se 
resorbe parallelement (figure 1). 

Le cahier des charges est tres contraignant : 

• porosite adaptee ; 

• materiel acellulaire degradable. La degradation doit 
etre lente et les produits de degradation ne doivent pas 
etre toxiques (chimiquement et mecaniquement) ; 

• proprietes mecaniques suffisamment stables pour 
absorber les contraintes mecaniques pendant la phase 
de regeneration et pour permettre une fixation pri- 
maire solide ; 

• facilite de mise en place sous controle arthroscopique. 

Le substitut 

Deux substituts sont actuellement sur le marche : 
Menaflex™ Collagen Meniscus Implant (Regen 
Biologies) et Actifit® (Orteq). 



Le substitut Menaflex™ CMI (figure 2) a ete deve- 
loppe par l'equipe de R. Steadman et W. Rodkey 
[9-11]. II s'agit d'un implant collagene issu du ten- 
don d'Achille de boeuf. II est constitue pour 97 % de 
collagene type 1. La taille de ses pores varie entre 50 
et 500 microns. Le temps de degradation est d'envi- 
ron 6 mois. Sa resistance a l'arrachement est faible : 
30 newtons. D'abord propose pour le menisque 
medial, il est maintenant disponible pour le menisque 
medial et lateral. 

Le substitut Actifit® (figure 3) a ete mis au point 
par l'equipe de J. de Groot [5] et teste clinique- 
ment [1, 12-14]. Il s'agit d'un substitut synthetique 
polyurethane aliphatique biodegradable fait d'une 
combinaison de chaines souples (pour 80 %) et de 
chaines rigides (pour 20 %). Cette combinaison, 
associee a une excellente biocompatibilite, en fait 
un biomateriel synthetique prometteur. Les chaines 
rigides conferent a l'implant ses qualites biomeca- 
niques qui facilitent l'implantation et la fixation 
mais en contrepartie le temps de degradation est lent 
(plusieurs annees) [5]. Il est disponible en medial et 
lateral (figure 4). 
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Figure 3. A. Substitut Actifit® (Orteq Cie). B. Aspect en microscopie electronique. 



Implant Implant 

lateral medial 




Sauf indications contraires valeurs nominales. 

Figure 4. Dimensions du substitut Actifit® dans ses versions 
mediale et laterale. 



Ainsi sont evaluees avec precision les indications de cette 
procedure. Cette intervention s'adresse a des patients 
jeunes (moins de 50 ans) ay ant subi une meniscectomie 
partielle mediale ou laterale sur un genou peu deforme 
(axe frontal entre 5° de varus et 5° de valgus) et stable. 

La degradation cartilagineuse ne doit pas etre supe- 
rieure au stade 3 ICRS. Le mur meniscal peripherique 
doit etre continu, stable et non extrus [10, 13]. Par 
extension, et sur des indications tres selectives, le subs- 
titut peut etre propose en cas de lesion primaire. 

Technique 

La technique est quasi univoque qu'il s'agisse du subs- 
titut Menaflex™ [8] ou Actifit® [14]. 

L' implantation s'effectue sous controle arthrosco- 
pique, avec un equipement standard. Le patient est en 
decubitus dorsal, selon les habitudes de l'operateur : 
decubitus dorsal vrai avec contre-appui lateral, ou 
jambe pendante avec contre-appui ou knee holder. 

L' intervention est menee sous garrot pneumatique. 

Les voies arthroscopiques sont les voies d'abord 
usuelles inferolaterale et inferomediale. Elies seront 
utilisees alternativement pour l'optique et le materiel 
ancillaire. II est exceptionnel de devoir utiliser une voie 
supplemental anterieure. 



Indication 

Le bilan preoperatoire comporte, outre une evaluation 
de la gene fonctionnelle par les scores adaptes (OKDC, 
Lysholm, Tegner), une evaluation de la laxite eventuelle, 
un bilan d'imagerie stereotype : bilan radiographique 
des deux genoux en charge en particulier cliche en 
schuss, pangonogramme, IRM et parfois arthroscanner. 



Implant medial 

Temps d' exploration 

• Etat du cartilage, cote selon la classification ICRS. 

• Surtout etat du menisque. Dans le cas habituel d'un 
syndrome post-meniscectomie, il est primordial : 

- d'apprecier la continuity du mur meniscal peri- 
pherique et sa stabilite. Toute rupture de cette 
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continuite, qui peut d'ailleurs etre suspectee sur 
1'IRM preoperatoire sur la presence d'une extrusion 
du mur peripherique, doit faire reconsiderer 1' indi- 
cation au profit d'une allogreffe meniscale, 

- de mesurer la perte de substance meniscale en 
pourcentage de surface par rapport au menisque 
sain, 

- dans les rares cas ou 1' indication est portee sur 
un menisque lese n' ay ant subi aucune meniscec- 
tomie prealable, la qualite du mur meniscal et la 
quantite de menisque restantes seront evidemment 
evaluees apres la meniscectomie, premier temps de 
1' intervention, 

• Lorsque le genou est serre, il est possible d'ameliorer 
l'ouverture du compartiment femoro-tibial medial par 
microperforations de dehors en dedans du ligament 
collateral medial (LCM) et du point d'angle postero- 
medial. Sous controle de la vue arthroscopique, une 
aiguille est introduite de dehors en dedans et perfore 
d'arriere en avant en sous-meniscal et sus-meniscal, 
l'ensemble du LCM. Ces multiples perforations asso- 
ciees a une contrainte en valgus permettent d'ouvrir 
le compartiment et, ainsi, d' avoir une bonne visuali- 
sation de l'ensemble du menisque, en particulier du 
segment posterieur. 

• L'exploration concerne evidemment les autres com- 
partiments et en particulier l'etat du ligament croise 
anterieur. 

Preparation du « lit meniscal » 

Le reliquat meniscal est ensuite debride, utilisant a 
volonte les pinces mecaniques, le materiel motorise 
ou de petites rapes. L'objectif est d'obtenir un mur 
meniscal continu en zone vascularisee rouge-rouge ou 
rouge-blanc (2 a 3 mm d'epaisseur), c'est-a-dire dans 
une zone susceptible de faciliter le processus de rege- 
neration tissulaire (figure 5). Laisser un mur meniscal 
trop epais conduirait a limiter ce processus de regene- 
ration. Il faut veiller a ne pas rompre la continuite du 
mur meniscal. 

La jonction de la zone de perte de substance avec 
le menisque natif en arriere et en avant doit etre le 
plus proche possible de Tangle droit pour faciliter 
la fixation de l'implant a ses extremites. Cela est 
facile a obtenir en arriere ou il convient de laisser 
suffisamment de menisque intact pour avoir un bon 
ancrage. Cela est plus difficile a la jonction ante- 
rieure, en particulier dans les lesions qui s'etendent 
en avant : l'utilisation de pinces basket a 90° peut 
etre utile. 

Des microperforations du mur meniscal a 1' aiguille 
et de la synoviale avoisinante favorisent le saignement 
et done le processus de regeneration tissulaire. 




Figure 5. Preparation du lit meniscal (genou droit, menisque 
medial) : noter I'abrasion en zone vascularisee et la jonction 
avec le menisque natif anterieur. 



Mesure du defect et preparation 
de l'implant 

C'est un temps essentiel. 

La mesure s'effectue avec un ancillaire dedie : 
reglette souple introduite dans une canule reprodui- 
sant la courbure meniscale. La longueur est mesuree 
en peripherie de 1' arriere vers 1' avant (figure 6A). 

Cette distance est reportee sur la peripherie de 
l'implant, en y ajoutant 10 % (figure 6B). Cet exces 
de longueur volontaire repond au fait que la suture 
peripherique de l'implant s'accompagne d'un effet de 
plicature qui «raccourcit» l'implant. L'exces de lon- 
gueur permet de maintenir un effet press-fit. 

L'implant est alors sectionne a dimension en prenant 
garde de conformer les angles posterieur et anterieur 
a la coupe realisee sur le menisque natif (figure 6C). 

Mise en place 

La voie infero-mediale est suffisamment agrandie pour 
que l'implant puisse etre introduit sans resistance. Ce 
point est important pour que le substitut ne soit pas 
endommage lors de son introduction. En pratique, la 
voie doit permettre 1' introduction de l'extremite du 
5 e doigt de l'operateur. 

L'implant est saisi dans une pince prehensive inseree 
sur la partie posterieure. Il est introduit sous controle 
arthroscopique (figure 7). L'ajustement est effectue 
au crochet. Il faut prendre garde a ne pas twister le 
substitut, car il est tres difficile de le retourner en 
intra-articulaire. Mettre une marque au bleu sur les 
faces superieure et inferieure permet d'etre certain du 
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Figure 6. A. Mesure du defect meniscal avec la reglette souple. B. Cette mesure est reportee sur I'implant, augmentee de 10 °/o. 
C. Coupe de I'implant qui est marque au bleu. 




Figure 7. Introduction d'un implant Menaflex™ (genou droit, 
menisque medial). 

(Collection J.C. Monllau.) 

bon positionnement de I'implant (figure 6C). Le posi- 
tionnement est ensuite ajuste au crochet palpeur. II 
© convient enfin de s' assurer en particulier de la bonne 
conformation de la jonction implant-menisque natif. 



Fixation 

La fixation est assuree par une suture peripherique au 
mur meniscal et par une suture de chaque extremite au 
menisque natif. 

Le type de fixation depend des habitudes de l'ope- 
rateur mais la tendance actuelle est d'utiliser preferen- 
tiellement les fixations tout en dedans par fil 2.0 non 
resorbable tresse, chaque fois que possible, c'est-a-dire 
le segment posterieur et la partie posterieure du seg- 
ment moyen (figure 8). L'utilisation d'une technique 
de dedans en dehors dans ces zones doit conduire a 
l'adjonction d'une voie d'abord postero-mediale extra- 
articulaire pour controler la sortie des aiguilles. 

L'ideal est de commencer par fixer I'implant sur le 
menisque natif posterieur par un ou deux points hori- 
zontaux, puis de progresser d'arriere en avant. De 
meme que pour la reparation meniscale « standard », 
une distance de 5 mm entre chaque point est requise. 
Chaque point est place horizontalement a l'union 
1/3 peripherique-2/3 axiaux ou 1/2 peripherique, 
1/2 axiale. La fixation doit etre solide mais les noeuds 
ne doivent pas etre trop serres pour ne pas endomma- 
ger I'implant ou le plicaturer. 
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Figure 8. Fixation d'un implant Actifit® par systeme « all inside » 
(genou droit, menisque medial). Noter la fixation avec le 
menisque natif anterieur par un point horizontal. 




Figure 9. Fixation anterieure d'un substitut Menaflex™ par systeme 
de dedans en dehors (genou droit, menisque medial). 

Au fur et a mesure de la progression en avant, il est 
necessaire d'inverser optique et instruments pour le 
placement de points plus anterieurs. 

Si la lesion s'etend en avant (en pratique au-dela 
de 3 a 4 cm), une fixation tout en dedans n'est plus 
possible et il convient de recourir soit a une technique 
de dedans en dehors (figure 9), soit dehors en dedans. 
Cela est particulierement important pour la fixation de 
l'extremite anterieure de l'implant au menisque natif. 

Une fois la fixation terminee, un eventuel surplus 
peut etre aisement reseque soit a la pince basket, soit 
au materiel motorise. La fixation et done la stabilite 
sont ensuite testees au crochet et a la mobilisation 
douce du genou. 

Il n'est pas souhaitable de drainer le genou, l'hemar- 
throse postoperatoire creant un environnement favo- 
rable au processus de regeneration. 



Implant lateral 

Les principes et etapes de l'intervention sont identiques. 
Quelques details doivent etre precises. 

La position en Cabot permet le plus souvent de bien 
ouvrir le compartiment lateral et d' avoir une vision 
confortable. 

L' appreciation de l'integrite du mur meniscal est 
encore plus importante qu'au compartiment medial : 
la rupture de ce mur en regard du tendon poplite 
constitue une contre-indication formelle et doit poser 
la question d'une eventuelle allogreffe. 

La fixation s'effectue d'arriere en avant comme au 
menisque medial. La fixation directe au tendon poplite 
est controversee : Monllau avec le Menaflex™ preco- 
nise de ne pas se fixer sur le tendon pour ne pas risquer 
d'endommager le substitut lors de la mobilisation. 
Verdonk, au contraire, avec l'Actifit® estime que la 
fixation au tendon permet un meilleur ancrage primaire 
favorable a la regeneration. Une des difficultes speci- 
fiques au compartiment lateral est le positionnement 
en hauteur du substitut. Celui-ci peut en effet facile- 
ment etre positionne et fixe au-dessus du mur meniscal 
du fait de l'ouverture du compartiment conduisant a 
une extrusion et un etalement lateral dans la gouttiere 
immediat. Il faut done bien veiller, au moment de la 
fixation, a abaisser l'implant au contact du plateau 
tibial en jouant sur 1' orientation des aiguilles courbes 
des systemes « all inside » (a la maniere d'un enclouage 
elastique stable d'une diaphyse : le «Metaizeau» du 
menisque). 

Gestes associes 

Reconstruction du ligament croise 
anterieur (LCA) 

L'indication d'un substitut meniscal dans le cadre 
d'une perte de substance meniscale associee a une rup- 
ture du ligament croise anterieur implique d'envisager 
simultanement une reconstruction du LCA meme en 
dehors d'une instability fonctionnelle. Et ce, selon un 
principe analogue a l'association reconstruction du 
LCA-reparation meniscale. 

L'ideal est d'effectuer les gestes dans la meme 
seance operatoire. Nous preconisons les sequences 
suivantes : 

• prelevement du transplant pour la reconstruction du 
LCA; 

• preparation du lit meniscal pour le substitut ; 

• preparation de l'echancrure et perforation des tun- 
nels femoral et tibial ; 

• mise en place du substitut; 

• mise en place du transplant dans l'echancrure. 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Substitut meniscal : principe et technique 



153 



Cette sequence nous semble proteger au mieux la 
fixation du substitut, en evitant les mobilisations en 
hyperflexion requises par la reconstruction du LCA, 
apres la fixation du substitut. 

Osteotomie de reaxation 

Aucun fondement scientifique ne permet aujourd'hui 
de preciser a partir de quel niveau de deformation une 
osteotomie de reaxation est requise. 

II est generalement admis, sur la foi d'etudes biome- 
caniques, qu'une deformation superieure a 5° (varus 
ou valgus) impose une osteotomie de reaxation. II 
s'agit, sur ces genoux non arthrosiques, d'une osteoto- 
mie de normocorrection. L'osteotomie de valgisation 
pour genu varum est tibiale (ouverture ou fermeture). 
L'osteotomie de varisation est femorale ou tibiale 
selon la planification preoperatoire. 

II faut veiller a ne pas modifier la pente 
Si la procedure est simultanee, nous conseillons de 
debuter par l'osteotomie et de poursuivre par 1' im- 
plantation du substitut. 

Geste cartilagineux 

L'existence d'une lesion focale chondrale peut conduire 
simultanement a des gestes de microperforations ou 
une mosa'icplastie. 

Programme de readaptation 

Le principe est la prudence pour ne pas nuire au pro- 
cessus de rehabitation qui s'accompagne d'une fragi- 
lity importante durant les 3 premiers mois : 

• 0-30j : pas d'appui/mobilisation de 0 a 607main- 
tien en attelle/reveil quadricipital ; 

• 3 0-45 j : appui complet progressif/mobilisation 
0-90°; 

• a partir du 45 e j : appui complet libre/mobilisation 
dans toute l'amplitude/proprioceptivite en chaine fer- 
mee/ natation en battements de pied, velo ; 

• a partir du 90 e jour : exercices en chaine ouverte; 
course a pied en terrain plat et souple ; 

• a partir du 180 e jour : reprise progressive des acti- 
vites sportives en evitant les activites de pivot contact 
jusqu'au 9 e mois. 

Resultats 

Ce n'est pas le propos ici de developper les resultats 
dans ce chapitre dedie a la description technique. 
Aucun effet adverse directement lie a 1' implant n'a ete 
mis en evidence, que ce soit le Menaflex™ ou l'Actifit®. 



Sur le plan fonctionnel, les resultats a court et moyen 
terme montrent une amelioration fonctionnelle signi- 
ficative sur tous les scores (EVA, Lysholm, IKDC, 
KOOS, Tegner...) et ce quel que soit le substitut utilise 
[1, 2, 4, 6, 10, 12]. Cependant, la reprise de l'activite 
sportive de competition n'est pas toujours obtenue et 
le genou est rarement considere comme normal. 

Des resultats a long terme ont ete publies pour le 
Menaflex CMI [10, 15]. En comparant substitut et 
meniscectomie, Rodkey [10] montre que, dans le 
groupe «chronique» (c'est-a-dire genou prealable- 
ment meniscectomise et symptomatique), le substitut 
apporte un gain significatif par rapport au traitement 
conservateur sur le gain d'activite et le taux de reope- 
ration (recul 55 mois). En revanche, dans un groupe 
aigu (substitut realise en meme temps que la menis- 
cectomie, versus meniscectomie simple), il n'y a pas 
de difference significative. Zaffagnini [15], comparant 
meniscectomie partielle et substitut a 10 ans observe 
une difference significative en faveur du substitut 
pour les items douleur, score IKDC et pincement de 
l'interligne. 

Les resultats a court terme obtenus avec l'Actifit 
sont concordants avec les precedents mais aucune 
etude comparative n'a ete entreprise [6, 12]. 

La realite de la regeneration tissulaire a ete demon- 
tree par des arthroscopies de controle (figure 10) des 
etudes IRM dynamiques [13] (aspect d'envahissement 
vasculaire dans 81 % des cas a 3 mois avec le substi- 
tut Actifit®) et par les etudes histologiques animales 
ou humaines [5, 9]. Celles ci permettent d'observer 
une cellularite faite de fibroblastes et chondrofibro- 
blastes-like et chondroblastes-like et une structure 
collagene. 




Figure 10. Aspect de regeneration tissulaire apres substitut 
Actifit®. 

(Collection J. Bel lemons.) 
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Conclusion 

Les substituts meniscaux dans des indications selec- 
tionnees permettent de repondre favorablement au 
difficile probleme du syndrome post meniscectomie 
partielle. Quel que soit le substitut utilise, la technique 
doit etre precise et le protocole de readaptation tres 
progressif. Le resultat escompte est un genou accep- 
table pour la vie de loisir. La realite de la preservation 
cartilagineuse doit etre definitivement etablie par des 
etudes a plus grande echelle. Les substituts dans leur 
presentation actuelle constituent probablement une 
etape intermediaire. Des voies de recherche de bio- 
ingenierie faisant appel a la therapie cellulaire sont 
en cours d' evaluation pour ameliorer le processus de 
regeneration tissulaire [16]. 
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Ligamentoplastie du ligament croise 
anterieur de type mono-faisceau 

Single bundle anterior cruciate ligament reconstruction 

D. SARAGAGLIA 



Resume 

Les ligamentoplasties de type mono-faisceau du ligament croise 
anterieur font appel essentiellement au tendon patellaire et aux 
tendons de la patte d'oie, a savoir le semi-tendineux et le gracile 
(DIDT). Si le prelevement du tendon patellaire pose assez peu de 
problemes techniques, eelui du semi-tendineux et du gracile, a 
I'aide d'un stripper ouvert ou ferme, peut etre plus delieat du fait 
de la presence d'expansions aponevrotiques qui unissent ces ten- 
dons. L'assistance par arthroscopie permet une localisation plus 
precise du tunnel femoral a condition de respecter les regies de 
bon positionnement du tunnel. Celui-ei peut etre perce de dedans 
en dehors (tunnel borgne) ou de dehors en dedans. En general, le 
tunnel de dedans en dehors permet de pereer un tunnel a 11 h 
(genou gauche), alors que le tunnel de dehors en dedans permet 
de pereer un tunnel a 9 h ou 10 h, ee qui est plus proche de I'in- 
sertion anatomique du LCA. Le forage du tunnel tibial pose peu 
de problemes a condition qu'il soit le plus medial possible, ni trop 
anterieur, ni trop posterieur. Le neoligament doit avoir, eomme le 
LCA natif, une obliquite de dedans en dehors, d'avant en arriere 
et de bas en haut. En aucun cas, il ne doit etre purement central, 
ce qui lui enleve tout effet de stabilisation rotatoire. La fixation 
du greffon os-tendon-os est assuree dans la majorite des cas par 
une vis d'interference, qu'elle soit resorbable ou non, alors que le 
DIDT fait appel a plusieurs types de fixations allant des fixations 
corticales (Endobutton™CL) aux fixations juxta-articulaires (vis 
d'interferences) en passant par les fixation cortico-spongieuses 
(Transfix™, TLS™). Au niveau du tibia, pour eviter le glissement 
de la greffe, il faut soit laisser le transplant pedicule au tibia, soit 
rajouter une agrafe ou autre a la vis d'interference. 

Mots cles : Ligament croise anterieur. - Reconstruction. - Mono- 
faisceau. 



Introduction 

Les greffes modernes de ligament croise anterieur 
(LCA) datent du debut des annees 1970. C'est pro- 
bablement a Franke [10] que Ton doit la premiere 
description d'une reconstruction du ligament croise 
anterieur par transplant libre de ligament patellaire et 



Abstract 

Single bundle anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is 
essentially performed by means of patellar tendon (Bone-Tendon- 
Bone) or harmstrings tendon that is semi tendinosus and gracilis. 
Usually the harvesting of the patellar tendon poses few technical 
problems. It is not the same for the harvesting of semi tendi- 
nosus and gracilis with a closed or opened stripper, because of 
the presence of aponeurotic expansions that unite these tendons. 
The assistance by arthroscopy allows a more precise location of 
the femoral tunnel provided the rules of correct positioning of 
the tunnel are respected. It can be drilled from inside to outside 
(recessed tunnel) or from outside to inside. In general, the in-out 
technique allows to drill the tunnel at 11 o'clock (left knee) while 
the out-in technique allows to drill at 9 or 10 o'clock, which is 
closer to the anatomic insertion of ACL. Drilling the tibial tun- 
nel poses few problems provided it is the most medial possible, 
neither too anterior, nor too posterior. As the native ligament, 
the new one must be oblique from inside to outside, from front 
to back and from distal to proximal. In no case it must be purely 
central because it prevents any effect of rotational stabilization. 
In most of the cases the patellar tendon is fixed with resorbable 
or non resorbable interference screws. The semi tendinosus and 
gracilis are fixed by means of several devices. One can use a cor- 
tical fixation (Endobutton m CL), a juxta articular fixation (inter- 
ference screw) or a cortico cancellous fixation (Transfix™, TLS™, 
etc.). At the tibial level, to avoid the graft glides, one must add a 
staple or something more to the interference screw, or keep the 
transplant pedicled at its anatomic site. 



Key words: Anterior cruciate ligament. - Reconstruction. - Single 
bundle. 



fixe par 1' intermediate de deux blocs osseux, l'un au 
niveau femoral et 1' autre au niveau tibial. Par ailleurs, 
Cho [4] avait propose a peu pres a la meme epoque 
1' utilisation du semi-tendineux pour reconstruire le 
LCA. Depuis cette epoque, de multiples ameliorations 
techniques ont considerablement modifie la technique 
operatoire au premier rang desquelles l'assistance par 
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arthroscopie et la fixation osseuse des transplants. Au 
debut de cette experience, les chirurgiens essayaient de 
positionner le transplant en position anatomique aussi 
bien au niveau tibial que femoral, avec une reproduc- 
tible souvent prise en defaut. Avec l'avenement des 
protheses ligamentaires au debut des annees 1980, la 
notion d'isometrie a vu le jour car, du fait de 1' absence 
d'elasticite de ces transplants, l'absence d'isometrie 
entre l'extension et la flexion conduisait soit a une 
rupture de la prothese, soit a une raideur du genou. 
Ainsi, depuis cette epoque, toutes les greffes du LCA 
mono-faisceau sont basees sur ce principe meme si 
depuis quelques annees, devant la difficult^ a realiser 
des greffes a double faisceau reproductibles, certains 
auteurs ont tendance a revenir aux greffes en position 
anatomique [17]. 

L'objectif de cet article sera de faire une mise au 
point sur les techniques de reconstruction du LCA de 
l'adulte a l'aide d'un transplant mono-faisceau sans 
plastie extra-articulaire anti-ressaut complementaire. 

Rappel de I'anatomie descriptive 
et fonctionnelle du LCA 

Au niveau du tibia, le LCA s'insere sur la surface 
prespinale, en avant des epines tibiales et en arriere 
de la corne anterieure du menisque medial (figure 1). 
II se dirige de bas en haut, d'avant en arriere et de 
dedans en dehors pour aller s'inserer sur la face axiale 
du condyle lateral en dessous et en arriere du plafond 
de l'echancrure intercondylienne. Sa zone d'insertion 
a la forme d'une virgule a concavite ventrale et se 
situe juste en avant du cartilage condylien posterieur 
(figure 2). II est forme de plusieurs faisceaux de fibres 
dont les deux plus importants sont le faisceau antero- 
medial et le faisceau postero-lateral (par rapport a leur 




Figure 1. Orientation du LCA : oblique de dedans en dehors, 
d'avant en arriere et de bas en haut. 




Figure 2. Insertion femorale du LCA. 

insertion tibiale). Le faisceau antero-medial (insertion 
tibial anterieure et mediale, insertion femorale haute 
et posterieure) est defini de telle fagon que ses fibres 
tibiales les plus anterieures deviennent les plus poste- 
rieures sur le femur (longueur moyenne de 3,3 cm). 
Le faisceau postero-lateral a une insertion tibiale en 
arriere et en dehors du faisceau antero-medial. Plus 
court et plus vertical, il s'insere plus bas sur la face 
axiale du condyle lateral. Cette disposition explique 
la torsion des fibres du LCA lors des mouvements de 
flexion-extension. En effet, en extension complete les 
deux faisceaux du LCA sont tendus ; lors de la flexion 
jusqu'a 90°, le faisceau antero-medial reste tendu 
alors que le faisceau postero-lateral se detend progres- 
sivement; celui-ci se tend ensuite lorsque son insertion 
femorale passe en avant de celle du faisceau antero- 
medial ; le faisceau antero-medial etant alors detendu 
en flexion au-dela de 90°. Cette disposition explique 
les difficultes que l'on rencontre pour reproduire de 
maniere parfaite un LCA rompu ou deficient. Lors 
d'une reconstruction mono-faisceau, on aura done le 
choix entre privilegier la reconstruction du faisceau 
antero-medial le plus isometrique ou la reconstruc- 
tion anatomique en plein centre de l'insertion femo- 
rale du LCA. 

Differents transplants utilisables 

De multiples transplants peuvent etre utilises mais il 
faut reconnaitre qu'aujourd'hui les plus utilises sont le 
ligament patellaire en transplant libre, os-tendon-os, 
et les tendons de la patte d'oie, semi-tendineux (DT) 
et gracile (DI). Certains utilisent encore le fascia lata 
ou l'appareil extenseur notamment pour realiser 
une plastie mixte intra- et extra-articulaire. Dans les 
echecs de greffe anterieure, on peut egalement etre 
amene a utiliser le tendon quadricipal qui comporte 
a une extremite un bloc osseux patellaire et a 1' autre 
une portion tendineuse. Les protheses ligamentaires 
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Tableau 1. 

Resistance a la rupture, raideur, aire des differents transplants de LCA. 



Transplants 


Resistance a la rupture (N) 


Raideur (N/mm) 


Aire (mm 2) 


LCA intact 


2160 


185-242 


44 


Ligament patellaire (1/3 central, 10 mm) 


2977 


455 


32 


Tendon quadricipital (1/3 moyen) 


2353 


463 


62 


Gracilis (DI) • 2 


1550 


336 


NP 


Semi-tendineux (DT) • 2 


2329 


469 


NP 


DIDT • 4 brins 


4090 


776 


53 


Fascia lata (16 mm de large) 


628-769 


NP 


NP 


Allogreffe (tibial anterieur) 


4122 


460 


48,2 



ne sont plus guere utilisees pour la reconstruction du 
LCA et les allogreffes tendineuses (tendon d'Achille, 
tendon patellaire, tendon tibial anterieur) sont tres peu 
utilisees en France, notamment en premiere intention. 

Dans le choix du transplant, il faut considerer la 
resistance maximale du transplant mais egalement la 
resistance a l'arrachement de ses insertions osseuses. 
Dans la vie quotidienne, les contraintes exercees sur le 
LCA sont, lors de la marche, de l'ordre de 150 N, lors 
du jogging de l'ordre de 450 N et lors d'une reeduca- 
tion agressive de l'ordre de 500 N [9]. Le tableau 1 
resume les caracteristiques mecaniques des greffons 
comparees au LCA natif. Ainsi, les ischio-jambiers 
(DIDT) et le tendon patellaire ont des resistances large- 
ment suffisantes pour qu'ils soient utilises sans arriere- 
pensee comme greffe ligamentaire, le choix pouvant 
etre influence par la fixation osseuse et la morbidite du 
site de prelevement. 

Moyens de fixation des greffes 
du LCA 

Ils peuvent etre classes en trois categories : les fixa- 
tions a appui cortical, les fixations mixtes cortico- 
spongieuses et les fixations juxta-articulaires ou 
anatomiques ou directes. 

Les fixations a appui cortical sont dominees par 
l'Endobutton™CL. D'autres moyens existent tels que 
etriers, boutons, agrafes, etc. L'Endobutton™CL offre 
une grande resistance a la traction qui a ete evaluee a 
plus de 1 000 N [2]. Cependant, on lui reproche dans 
son utilisation avec les tendons de la patte d'oie d'in- 
duire un trajet intra-osseux trop long du neoligament, 
susceptible d'une part d'une elongation elastique ( bun- 
gee effect) et, d' autre part, d'un effet essuie-glace pou- 
vant conduire a un elargissement du tunnel osseux. 



Les fixations cortico-spongieuses font appel au sys- 
teme Transfix™ ou cross-pin et au systeme TLS™. 
Il s'agit d'une fixation intermediate qui pour le 
Transfix™ resiste a une traction de 600 a 900 N et 
pour le TLS™ a une traction superieure a 1 500 N [5]. 
On peut leur reprocher les memes effets que 
l'Endobutton™CL mais a un degre moindre du 
fait d'un trajet intra osseux a priori moins long du 
transplant. 

La fixation juxta-articulaire fait appel aux vis 
d' interferences qui ont ete introduites en 1987 par 
Kurosaka. Elies ont ete initialement utilisees pour la 
fixation des blocs osseux du tendon patellaire, puis 
le principe a ete applique a la fixation tendineuse par 
Pinczewski (vis RCI™). C'est la fixation de choix 
pour le tendon patellaire. Sa resistance a la traction 
est modeste pour le DIDT (400 a 500 N), mais cette 
fixation peut supporter un protocole de reeducation 
«raisonnable ». Par ailleurs, elle favoriserait l'integra- 
tion osseuse en plaquant le tendon contre l'os, ce qui 
est beaucoup plus favorable a 1' apparition des fibres 
de Sharpey [16, 18]. Aujourd'hui, les vis metalliques 
ont quasiment disparu au profit des vis resorbables ou 
des vis en PEEK™ (polyether-ethercetone) qui offrent 
les memes proprietes mecaniques mais avec la possibi- 
lity de faire des IRM postoperatoires tout en facilitant 
les reprises chirurgicales. 

En ce qui concerne la fixation femorale, tous les 
moyens sont bons quel que soit le type de transplant 
[7]. Au niveau du tibia, si les vis d' interference ont 
fait la preuve de leur efficacite pour le transplant os- 
tendon-os, il n'en est pas de meme pour le DIDT ou 
il faut souvent raj outer un moyen de fixation comple- 
mentaire (agrafe, vis + broche) pour eviter le glissement 
du transplant dans le tunnel osseux. Le fait de le laisser 
pedicule au tibia est probablement un moyen suffisant 
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pour eviter tout glissement, mais cela implique de ne 
pas utiliser la technique dite du « tunnel borgne » sur 
laquelle nous reviendrons plus tard. 

Techniques operatoires 

Au cours de ce chapitre, nous n'allons pas decrire 
toutes les techniques operatoires liees aux differents 
systemes de fixation utilises, celles-ci etant particu- 
lierement bien detaillees par les concepteurs et les 
fabricants des implants. Nous allons developper les 
differents principes techniques et detailler les tech- 
niques les plus courantes ainsi que notre fagon de faire 
en cas d'utilisation d'un greffon os-tendon-os ou les 
tendons de la patte d'oie. 

Principes techniques 

Installation 

L'opere est installe en decubitus dorsal sur une table 
d' operation standard avec un garrot plus ou moins 
haut situe sur la cuisse. La plupart des operateurs 
utilisent une barre qui maintient le genou flechi a 
90° avec une cale au niveau de la face laterale de la 
racine de la cuisse pour faire contre-appui dans les 
manoeuvres de valgus pour « ouvrir » le compartiment 
medial du genou. Pour faire bailler le compartiment 
lateral du genou, ils utilisent la manoeuvre de Cabot. 
Cette installation doit permettre une flexion a plus de 
120° (figure 3) surtout si l'on est un adepte de la tech- 
nique « in-out », dite du tunnel femoral borgne, pour 
forer le tunnel femoral. En ce qui nous concerne, nous 




Figure 3. Installation du genou pour une technique de forage 
du tunnel femoral de dedans en dehors : doit permettre une 
flexion au-dela de 120°. 



preferons installer le patient sur une table ordinaire 
« cassee » au niveau des genoux, ce qui permet de fle- 
chir le genou a plus de 90°, d' utiliser un etau a genou, 
fort utile dans les genoux un peu « serres » et de faire 
couler le liquide d'irrigation, ailleurs que sur le dra- 
page. Le pied repose alors sur un tabouret recouvert 
d'un drapage sterile (figure 4) qui peut etre retire ou 
repositionne a souhait suivant que l'on veut flechir 
ou etendre plus le genou. La table peut egalement 
etre mise en proclive ou en declive pour faire varier la 
flexion du genou. Cette installation permet de tourner 
autour du genou, de travailler d'un cote ou de l'autre 
sans que l'on soit gene par la partie distale de la table. 

Arthroscopie 

L'arthroscopie exploratrice peut etre realisee dans un 
premier temps, avant le prelevement du transplant, ou 
dans un deuxieme temps apres le prelevement. Pour 
ce qui nous concerne, nous preferons, sauf cas excep- 
tionnel, la faire apres le prelevement et la preparation 
du transplant, ce qui nous parait plus logique dans 
l'evolution de la procedure operatoire. La penetration 
de l'optique se fait par une voie antero-laterale, dans 
la depression situee entre le condyle lateral en arriere, 
et le bord lateral de la patella en avant, a hauteur de 
sa pointe, genou flechi a 60-70°. La contre-incision 
mediale pour le passage des instruments se fait a 
mi-distance entre le bord medial du ligament patellaire 
et le condyle medial (plus proche du condyle medial 
que du ligament patellaire) et juste au-dessus du 
menisque medial. L'arthroscopie va permettre de faire 
le bilan cartilagineux, de traiter les lesions meniscales 
(ablation ou suture), d'evaluer l'etat du LCA (dispari- 
tion, rupture partielle, en nourrice sur le LCP, battant 
de cloche, etc.) et la taille de l'echancrure intercondy- 
lienne qui peut etre large ou plus ou moins retrecie. 
Dans notre pratique, les plasties de l'echancrure sont 




Figure 4. Installation personnels. Genou dans un etau, table 
cassee, pied sur un tabouret habille d'un champ sterile. 
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rares (10 a 15 % maximum) et peuvent etre realisees 
a la fraise motorisee ou a la curette de 9 mm, ce qui 
est de loin notre preference compte tenu de la rapi- 
dite du geste et du moindre cout. Le « nettoyage » de 
l'echancrure doit etre particulierement soigneux en 
cas de greffon os-tendon-os car le passage des blocs 
osseux peut etre entrave par un residu de LCA, de la 
synoviale ou un ligament adipeux relativement enva- 
hissant. En cas d'utilisation d'un transplant «mou» 
(DIDT ou fascia lata), nous avons l'habitude depuis 
de nombreuses annees de resequer le minimum de 
synoviale ou de LCA residuel pour kisser en place 
un environnement favorable a la cicatrisation. Ce 
temps de preparation de l'echancrure, essentiel au bon 
deroulement de 1' intervention (visibility +++) peut etre 
realise a l'aide d'instruments motorises, couteaux ou 
fraises, ou a l'aide d'une pince basket droite, d'une 
pince emporte-piece et d'une curette (figure 5). C'est 
ce que nous faisons depuis de nombreuses annees et a 
aucun moment nous n'avons eprouve le besoin d'uti- 
liser de tels instruments dont le cout doit etre pris en 
consideration. 

Tunnel tibial 

Le tunnel tibial est fore de dehors en dedans de prefe- 
rence a l'aide d'un viseur a pointe dont l'inclinaison 
est reglee entre 45 et 55° [15] par rapport au plan du 
plateau tibial, genou etant flechi entre 45 et 90°. Par 
ailleurs, ce tunnel presente une orientation a 65-70° 
par rapport a l'horizontale et, ceci, dans le plan coro- 
nal [14]. La pointe du viseur est positionnee en avant 
du pied du LCP, le plus pres possible du condyle 




Figure 5. Preparation de la face axiale du condyle lateral a la 
curette (genou droit). 



medial (entre 2 et 4 mm, en fonction de la taille de 
la meche), dans le pied du faisceau antero-medial du 
residu de LCA natif qui est souvent present (figures 6 
et 7). Ensuite, on enfile la douille de visee qui se bloque 
dans le viseur et contre le tibia, ce qui va permettre 
d'inserer une broche de Kirchner adaptee a la meche 
perforee. Une fois que la broche est en place, il faut 
verifier qu'elle est bien positionnee en faisant un mou- 
vement d' extension du genou. Celle-ci doit disparaitre 
dans l'echancrure sans entrer en conflit avec le toit de 
l'echancrure, le mur lateral (condyle lateral) et le mur 
medial (condyle medial). Elle doit se trouver le plus 
loin possible du mur lateral et le plus pres possible 
du mur medial. En effet, le transplant, du fait de sa 




Figure 6. Mise en place du viseur tibial dans le pied du LCA 
residuel (juste en avant du LCP) et tres pres du condyle medial. 




Figure 7. Verification de I'absence de conflit de la broche avec 
les condyles (medial et lateral) et avec le plafond de I'echan- 
crure (mouvements de flexion-extension). 
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direction de dedans en dehors, aura tendance naturel- 
lement a glisser vers le dehors. Si la broche est trop 
centrale, celui-ci, non seulement n'aura pas un grand 
role dans la stabilite rotatoire, mais egalement pourra 
entrer en conflit avec le condyle lateral, ce qui pour- 
rait etre deletere pour sa survie. Le tunnel est ensuite 
fore a l'aide d'une meche perforee de la taille du trans- 
plant utilise et un bouchon en plastique est insere dans 
le tunnel pour eviter la fuite du liquide en dehors du 
genou. 



Tunnel femoral 

Le tunnel femoral peut etre fore a partir du tunnel 
tibial [13], mais il faut reconnaitre qu'une petite 
erreur de positionnement de celui-ci peut rendre dif- 
ficile le forage en bonne position du tunnel femoral. 
Nous preferons, comme beaucoup d'autres, faire 
un tunnel independant a partir de la porte d'entree 
mediale. Avant de faire quoi que ce soit, il faut bien 
degager la face axiale du condyle lateral d' avant en 
arriere, du sommet de l'echancrure jusqu'a la par- 
tie posterieure du plafond de l'echancrure jusqu'au 
moment ou on passe en arriere du condyle dans la 
zone dite « over-the-top ». Cette preparation se fait, 
pour beaucoup, a l'aide d'instruments motorises 
et, pour d'autres, dont nous faisons partie, a l'aide 
d'une curette de 9 mm et de 5 mm. A ce stade, on 
procede de plusieurs fa^ons suivant que Ton realise 
un tunnel borgne avec forage de dedans en dehors 
dit « in-out » ou un tunnel de dehors en dedans dit 
« out-in ». Il faut savoir que le tunnel doit etre le 
plus loin possible en arriere et en haut sans fractu- 
rer la cortical posterieure du femur pour le tunnel 
« in-out » ou le condyle posterieur pour le tunnel 
« out-in ». 

Pour ce qui concerne le tunnel de dehors en dedans 
developpe et diffuse par Chambat [3], il faut non 
seulement un viseur femoral special qui s'accroche 
dans l'echancrure sur le bord posterieur du condyle 
medial et qui deporte vers l'avant de 4 mm la broche 
qui va servir a faire le tunnel, mais egalement reperer 
l'emplacement de l'orifice de penetration lateral du 
tunnel osseux par une contre-incision laterale de 2 a 
3 cm. Celui-ci doit se trouver juste au-dessus et en 
arriere des fibres d'insertion proximale du ligament 
collateral lateral. Une fois cet emplacement repere, 
on enfile une broche de Kirchner dans la douille du 
viseur qui doit sortir dans l'echancrure sur la face 
axiale du condyle lateral entre 9 h et 10 h pour 
un genou droit et entre 2 h et 3 h pour un genou 
gauche. Le tunnel est ensuite perce au diametre du 
transplant. Depuis plus de 15 ans, nous avons egale- 



ment developpe une technique de dehors en dedans 
derivee de la technique a ciel ouvert que nous utili- 
sions auparavant. Genou flechi entre 100 et 120°, 
nous allons inserer une broche de Kirchner entre 
9 h et 10 h sur la face axiale du condyle lateral a 
partir de l'orifice medial de penetration des instru- 
ments, comme pour realiser une technique « in-out » 
(figure 8). Pour cela, on peut utiliser soit une douille 
perforee qui s'appuie sur la corticale posterieure du 
femur en « over-the-top » et qui deporte vers l'avant 
de 5 mm la broche de Kirchner, soit on fait un avant- 
trou a la curette de 5 mm (figure 9), 4 a 5 mm en 
avant du virage « over-the-top », dans lequel, grace a 




Figure 8. Broche en place au niveau du femur sur laquelle on 
pourra enfiler notre viseur, ce qui lui assurera un point fixe 
(evite que le viseur ripe en avant ou en arriere). 




Figure 9. Preparation de I'avant-trou sur la face axiale du 
condyle lateral le plus loin possible (4 a 5 mm en avant de la 
corticale posterieure du femur pour un per^age de dehors en 
dedans) et entre 9 h et 10 h. 
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Figure 10. Viseur femoral en place pour mettre une broche 
guide-meche de dehors en dedans. 



une petite canule de vidange, on peut mettre en place 
la broche de Kirchner de 2 mm de diametre. II s'agit 
done d'un point fixe sur lequel on enfile un viseur 
perfore special en forme de demi-cercle qui per- 
met de mettre une broche de Kirchner de dehors en 
dedans, en percutanee, a partir de la face laterale du 
femur 2 a 3 cm au-dessus de l'insertion femorale du 
ligament collateral lateral (figure 10). Cette broche 
qui aboutit en intra-articulaire juste au niveau de la 
premiere broche va permettre de forer le tunnel de 
dehors en dedans. 

La realisation d'un tunnel de dedans en dehors 
par la voie d'abord antero-mediale necessite de fle- 
chir le genou a plus de 120°, de mettre un garrot 
assez haut sur la cuisse et de bien degager la face 
laterale de la cuisse pour laisser passer la broche a 
chas. Le premier temps consiste a reperer le point 
d'entree de la broche femorale qui sert de guide pour 
le futur tunnel femoral [15]. Ce point se situe a la 
jonction du plafond et de face axiale de l'echancrure 
a sa partie la plus posterieure. Lorsqu'il est repere, 
une empreinte est realisee de la meme maniere que 
precedemment en respectant 5 mm par rapport au 
bord posterieur du condyle. Ce point de repere est le 
point d'entree de la broche a chas qui sera introduite 
genou flechi a 125° pour eviter toute effraction de 
la corticale posterieure du femur. Elle sera poussee 
au moteur, a travers le condyle lateral puis la corti- 
cale laterale du femur pour sortir a la jonction des 
faces laterale et anterieure de la cuisse. Le forage du 
tunnel borgne est realise sur cette broche en evitant 
bien evidemment un forage complet du tunnel grace 
a l'utilisation de meches graduees (figure 11). Ce 
tunnel doit faire 2 a 3 cm de profondeur maximum 
pour eviter cet inconvenient. La broche a chas ser- 
vira ensuite a passer un fil tracteur de la porte instru- 
© mentale jusqu'a la face antero-laterale de la cuisse. 




Figure 11. Per^age du tunnel femoral de dedans en dehors 
(technique dite du tunnel borgne). Remarquer la flexion du 
genou (125°) et la meche qui ne doit pas effondrer la corticale 
posterieure du femur. 

(Collection Pr B. Moyen.) 




Figure 12. Prelevement du tendon patellaire par voie d'abord 
classique. 



Specificites de la technique 
os-tendon-os au tendon patellaire 

Prelevement du greffon 

La voie d'abord peut etre une voie unique de 5 a 9 cm 
au bord medial du tendon patellaire ou deux petites 
incisions pour proteger le nerf infrapatellaire [11]. 

Pour ce qui concerne la voie unique, elle est lege- 
rement decalee (figure 12) en dedans pour faciliter le 
forage du tunnel tibial et elle s'etend depuis la pointe de 
la patella jusqu'a la tuberosite tibiale anterieure (TTA). 
Apres decollement sous-cutane, on incise verticalement 
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Figure 13. Tendon patellaire (os-tendon-os) avec un fil tracteur 
a chaque extremite dans I'axe du transplant. 

le peritendon pour exposer parfaitement le tendon 
patellaire. On isole ensuite a la lame froide une ban- 
delette de 1 cm environ aux depens du tiers moyen du 
tendon. Le bistouri incise le ligament dans toute son 
epaisseur de haut en bas ou de bas en haut d'os a os 
en une seule fois, d'un cote puis de 1' autre. Lorsque 
cette bandelette est isolee, on va decouper a l'aide 
d'une petite lame de scie (2 cm x 1 cm) les deux blocs 
osseux dans la continuity de l'incision a la lame froide, 
sur 2 cm environ (figure 13). Les deux traits de scie 
sont legerement convergents, notamment au niveau de 
la patella, pour diminuer le risque de fracture. Avant de 
detacher completement les blocs osseux, tout d'abord 
avec un trait de scie transversal et ensuite a l'aide d'une 
toute petite lame de Pauwels (1 cm de large) qui ser- 
vira de levier, on fore en plein milieu des blocs osseux 
un tunnel a la meche de 2 mm pour pouvoir y mettre 
des fils tracteurs. Une fois le prelevement realise, celui- 
ci va etre calibre a l'aide d'une pince Gouge et d'un 
calibreur. II faut s' arranger pour que les blocs osseux 
passent sans difficulte a l'interieur de calibreurs de 10 
ou 1 1 mm de diametre, ce qui est une taille raisonnable 
pour les tunnels osseux. Les fils de tractions (gros fil 
resorbable ou non) doivent etre positionnes de maniere 
judicieuse, dans I'axe de traction (figure 13), pour 
eviter que le bloc osseux ne bascule dans le tunnel, ce 
qui complique beaucoup la fluidite de 1' intervention. 
Une fois le transplant prepare, celui-ci est mis dans un 
endroit sur, dans une compresse humide afin de debu- 
ter le temps arthroscopique. 

En cas de double incision cutanee, celles-ci sont ver- 
ticals de 20 a 25 mm de long [11]. La premiere est 
situee en amont de la pointe de la patella et la seconde 
est centree sur la TTA. Un bloc osseux patellaire de 
20 mm x 10 mm est preleve a la scie oscillante. Le plan 
entre le peritendon et le tendon patellaire est decode de 
haut en bas a l'aide de ciseaux a dissequer. Le tendon 
est incise dans son tiers median depuis son insertion 
patellaire, a l'aide d'un bistouri double-lame calibre 
all mm pour les hommes et 9 mm pour les femmes. 
Ses fibres sont discisees longitudinalement de la patella 
jusqu'a son insertion sur la TTA. Une pince de Kelly 



est ensuite passee de l'insertion tibiale vers l'incision 
patellaire, pour recuperer le bloc osseux patellaire et le 
transplant, afin de l'exterioriser par l'incision tibiale. 
Le bloc tibial est ensuite decoupe a la scie oscillante 
et le transplant est ainsi preleve. Le tunnel tibial sera 
realise a partir de l'incision distale alors que le tendon 
patellaire restant n'est pas referme. 

Etape arthroscopique 

L'arthroscopie exploratrice est menee comme nous 
l'avons evoque precedemment, de meme que la reali- 
sation du tunnel tibial. 

Au niveau du femur, le tunnel sera fore de dedans 
en dehors ou de dehors en dedans en fonction des 
convictions de chacun. La mise en place et la fixation 
du greffon dependent des habitudes de chacun et de 
la technique operatoire utilisee pour forer le tunnel 
femoral. Ceux qui utilisent la technique de dedans en 
dehors avec tunnel borgne font monter le transplant 
jusqu'au femur en passant le plus souvent par le tunnel 
tibial. La broche a chas sert de passe-fil, celui-ci etant 
recupere au travers du tunnel tibial par une petite 
pince emporte-piece ou par une pince de Bengolea. La 
broche a chas est ensuite retiree du femur a la face 
laterale de la cuisse en emportant avec elle les deux 
brins du fil qui va servir a faire monter le transplant 
dans le tunnel tibial puis dans le tunnel femoral par 
l'intermediaire du fil tracteur. Le transplant, dans son 
trajet intra-articulaire, sera accompagne par une pince 
de Bengolea ou par le crochet palpeur pour que le 
bloc osseux penetre facilement dans le tunnel femo- 
ral. Celui-ci doit, si possible, etre positionne spongieux 
vers l'avant, pour d'une part eviter que la vis d'inter- 
ference ne vienne fragiliser la jonction os-tendon et, 
d'autre part, pour que le transplant soit place le plus en 
arriere possible [8]. Une forte traction sur le fil viendra 
placer le bloc osseux en butee dans le tunnel borgne. 
II est souhaitable que la jonction os-tendon soit posi- 
tionnee juste a l'entree du tunnel femoral. A ce stade, 
on verifiera que le transplant n'est pas trop long, ce 
qui pourrait conduire a le faire monter un peu plus 
dans le tunnel femoral ou a encastrer le bloc osseux 
distal dans la metaphyse tibiale apres lui avoir creuse 
une logette. La fixation du bloc osseux femoral est 
assuree par une vis d' interference qui est actuellement 
le plus souvent resorbable ou en PEEK™. Pour cela, 
on introduit une broche guide dans le tunnel femoral 
par la porte antero-mediale que l'on vient mettre le 
plus loin possible dans le tunnel en avant du transplant 
(figure 14). L'aide doit tirer sur le fil tracteur distal 
pour eviter que le transplant ne s'enroule autour de la 
vis qui, elle-meme, doit etre de preference introduce a 
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Figure 14. Broche guide-vis en avant du transplant pour le fixer 
au niveau femoral par une technique de dedans en dehors. 

(Collection Pr B. Moycn.) 

l'aide d'une canule de protection. En cas d'utilisation 
d'une vis resorbable, celle-ci doit faire 25 mm de long 
pour un diametre qui est en general de 2 mm inferieur 
au diametre du tunnel, en sachant qu'il est souvent 
utile de tarauder pour ne pas casser la vis. 

Dans notre technique de dehors en dedans, le trans- 
plant est passe egalement de bas en haut, e'est-a-dire 
du tibia au femur par l'intermediaire d'un passe-fil qui 
est introduit de dehors en dedans a partir du tunnel 
femoral. Le fil est recupere dans l'echancrure intercon- 
dylienne par une petite pince emporte-piece qui va le 
faire sortir du genou par le tunnel tibial. Le transplant 
va etre tire vers le haut comme dans la technique prece- 
dente en prenant garde a ne pas le faire sortir du femur 
puisqu'il n'ya pas de tunnel borgne pour l'arreter. Pour 
cela, l'aide doit tenir le fil tracteur de 1' autre bout et etre 
particulierement vigilant a toute traction excessive sur- 
tout lorsque le bloc osseux se trouve entierement dans 
le tunnel femoral. La vis d' interference, contrairement a 
la technique precedente, est mise de dehors en dedans 
quelle que soit la position du bloc osseux dans le tunnel. 

A ce stade, quelle que soit la technique, on va pou- 
voir verifier l'isometrie du transplant par des mouve- 
ments de flexion-extension et fixer le bloc osseux tibial 
egalement a l'aide d'une vis d' interference en essayant, 
autant que faire se peut, de mettre la corticale du bloc 
osseux vers l'avant pour reproduire au mieux le fais- 
ceau antero-medial du LCA. S'il existe un petit ava- 
lement du greffon en extension, il est preferable de 
mettre la vis a 30° de flexion du genou en exer^ant une 
traction moderee sur le transplant pour eviter toute 
limitation de l'extension du genou. Si le greffon est 
trop long, il faut, comme nous l'avons dit plus haut, 
faire une petite logette en effondrant la corticale meta- 
physaire et en encastrant le bloc osseux a l'interieur. Il 
sera fixe ensuite, plutot avec une agrafe ou avec une 
agrafe plus une vis qu'avec une vis d'interference. 



Fermeture 

Il est preferable de suturer les berges tendineuses, 
meme s'il y a un risque theorique d'abaissement de 
la patella, car la dehiscence laissee par le prelevement 
est particulierement inesthetique. Les prelevements 
osseux peuvent etre kisses tels quels ou combles avec 
un substitut osseux ou par l'os spongieux recupere 
par la trephine, si Ton utilise ce moyen pour faire les 
tunnels. L'incision cutanee est refermee de preference 
a l'aide d'un surjet intradermique au fil a resorption 
rapide, sans aucun drainage. 

Speeifieites de la technique au DIDT 
(semi-tendineux et graeile) 

Prelevement de la greffe 

L'incision cutanee peut etre soit verticale, 2 cm en 
dedans de la TTA, soit legerement oblique, dans 
l'axe des tendons de la patte d'oie, lorsque le genou 
est flechi a 90°. Cette derniere entrainerait moins 
de dysesthesies cutanees car elle respecterait mieux 
la branche sensitive du nerf saphene medial. Elle 
est situee 4 cm en dessous de l'interligne articulaire 
medial et mesure de 2 a 5 cm de long en fonction 
de l'adiposite du patient. Il faut ensuite bien indivi- 
dualiser l'aponevrose d'insertion du sartorius sous 
laquelle roulent les tendons du semi-tendineux et du 
graeile. L'aponevrose est incisee dans l'axe des ten- 
dons, 3 a 4 mm au-dessus d'eux apres avoir pince et 
souleve les tendons a l'aide d'une pince a dissequer. 
Cette incision doit s'etendre sur 5 a 6 cm de maniere 
a voir les tendons de l'interieur en mettant un ecar- 
teur de Larabeuf sur la berge inferieure de l'incision. 
Le graeile, qui est le plus haut situe, va etre « decode » 
en premier de l'aponevrose du sartorius a l'aide d'un 
dissecteur de O'Shaughnessy. Le dissecteur va per- 
mettre de tirer sur le tendon pour le faire sortir de la 
plaie operatoire (figure 15). A ce stade, il faut couper 
les expansions aponevrotiques (figure 16) qui relient 
le tendon du graeile au semi-tendineux situe en des- 
sous, et pousser les ciseaux a dissequer le plus haut 
possible pour pouvoir prelever le tendon au stripper 
sans faire de fausse route. On utilise en general un 
stripper ouvert qui cravate le tendon et qui va etre 
pousse le plus loin possible dans l'axe du tendon 
pour desinserer les fibres musculaires du tendon. 
Pendant que l'on pousse d'une maniere ferme et sou- 
tenue, il faut tirer fortement sur le tendon exterio- 
rise a la peau a l'aide d'un petit crochet de Lambotte. 
En general, du fait de la traction exercee sur le ten- 
don, celui-ci sortira tres facilement de la plaie ope- 
ratoire une fois que les fibres musculaires auront 
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Figure 15. « Extraction » du tendon du gracile a I'aide d'un dis- 
secteur de O'Shaughnessy. 




Figure 16. Expansions aponevrotiques des tendons de la patte 
d'oie. 



cede. Ce tendon est mis en attente avec une pince, 
pendant que Ton prelevera de la meme maniere le 
semi-tendineux situe juste en dessous. Celui-ci n'est 
pas toujours tres facile a trouver car il est colle a la 
terminaison du ligament collateral medial et part 
rapidement vers l'arriere en contournant l'extremite 
proximale du tibia. Une fois qu'il a ete cravate par le 
dissecteur de O'Shaugnessy, il faut tirer dessus pour 
le faire sortir de la plaie operatoire. La aussi, il faut 
prendre soin de couper aux ciseaux les expansions 
entre le tendon et l'aponevrose du soleaire, pousser 
les ciseaux a dissequer le plus haut possible, tirer for- 
tement avec un petit crochet de Lambotte, cravater 
le tendon avec le stripper et pousser comme a l'etape 
precedente. Le tendon sortira alors facilement de la 
plaie operatoire. 

A ce stade de 1' intervention, trois attitudes sont pos- 
sibles : soit on detache les tendons de leur insertion 
tibiale pour preparer le greffon sur la table, c'est ce 
qui est le plus couramment realise, soit on les laisse 
pedicules sur le tibia pour la preparation puis on les 
detache pour finir la preparation, soit on les laisse 
pedicules jusqu'a la fin de l'intervention ce qui est la 
technique que nous utilisons depuis plus de 15 ans. 

Dans le cas d'une preparation standard [6], la greffe 
est constitute de quatre brins, deux provenant du 
semi-tendineux et deux du gracile. Elle doit etre gui- 
dee par le souci d'obtenir un calibre regulier et une 
tension egale des quatre brins qui composent la greffe. 
Il faut debarrasser le transplant de toute irregularite, 
de tout renflement. Les deux tendons sont replies sur 
des fils de traction solides ou directement sur le sys- 
teme de fixation (Endobutton™ par exemple). Il faut 
ensuite lier les brins entre eux par suture. Celle-ci peut 
se faire sur « graft master », c'est-a-dire sur la table ou 
«in situ», tendons non detaches de l'insertion tibiale. 




Figure 17. DIDT 4 faisceaux pedicule au niveau du tibia. 



On obtient ainsi une greffe de 10 a 12 cm de long qui 
peut etre calibree de 7 a 10 mm suivant la grosseur des 
tendons preleves. 

Dans notre technique avec greffe laissee pediculee 
au tibia, les deux tendons sont tendus hors de la plaie 
operatoire a I'aide d'une pincette a chaque bout et 
sutures l'un a l'autre par deux points de fil resorbable 
de gros calibre pres de leur insertion tibiale. Ils sont 
ensuite plies en deux a environ 12 cm de leur insertion 
tibiale, apres avoir suture les deux tendons entre eux 
par un gros fil resorbable qui servira ensuite de fil trac- 
teur (figure 17). Les quatre brins ainsi constitues sont 
sutures entre eux a I'aide de plusieurs points toujours 
de fil resorbable. Un surjet passe de 4 cm de long vien- 
dra renforcer le fil de traction de l'extremite distale de 
la greffe. A ce stade, la greffe est calibree et mise en 
attente dans une compresse humide et dans le jersey de 
pied pour le temps arthroscopique. 
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Etape arthroscopique 

L'arthroscopie exploratrice est menee comme nous 
l'avons evoque precedemment, de meme que la reali- 
sation du tunnel tibial. 

Au niveau du femur, le tunnel sera fore de dedans en 
dehors ou de dehors en dedans en fonction des convic- 
tions de chacun. La mise en place et la fixation de la 
greffe dependent des habitudes de chacun et de la tech- 
nique operatoire utilisee pour forer le tunnel femoral. 
Ceux qui utilisent la technique de dedans en dehors 
avec tunnel borgne font monter le transplant jusqu'au 
femur en passant par le tunnel tibial. La broche a chas 
sert de passe-fil, celui-ci etant recupere au travers du 
tunnel tibial par une petite pince emporte-piece ou par 
une pince de Bengolea. La broche a chas est ensuite 
retiree du femur a la face laterale de la cuisse en 
emportant avec elle les deux brins du fil qui va servir 
a faire monter le transplant dans le tunnel tibial puis 
dans le tunnel femoral par l'intermediaire du fil trac- 
teur. Le transplant, dans son trajet intra-articulaire, 
sera accompagne, en cas de necessite, par une pince 
de Bengolea ou par le crochet palpeur. Une forte trac- 
tion sur le fil viendra placer l'extremite proximale de 
la greffe en butee dans le tunnel borgne. La fixation du 
transplant est assuree par une vis d' interference qui est 
actuellement le plus souvent resorbable ou en PEEK™. 
Pour cela, on introduit une broche guide dans le tun- 
nel femoral par la porte antero-mediale que l'on vient 
mettre le plus loin possible dans le tunnel en avant du 
transplant. L'aide doit tirer sur le fil tracteur distal 
pour eviter que le transplant ne s'enroule autour de la 
vis, qui elle meme, doit etre, de preference, introduite 
a l'aide d'une canule de protection. En cas d'utilisa- 
tion d'une vis resorbable, celle-ci doit faire 25 mm de 
long pour un diametre qui est en general de la taille 
du tunnel parfois une taille en dessus si on a 1' im- 
pression, lors du forage, que l'os est un peu «mou» 
(femmes en periode perimenopausique). Si une fixa- 
tion corticale type Endobutton™ [1] est utilisee, il faut 
s' assurer, apres avoir passe la plaquette, de la bonne 
tenue du montage par une traction forte dans l'axe du 
transplant, une fois que la plaquette aura ete bascu- 
lee avec les deuxfils de traction. Un des pieges est de 
voir en postoperatoire la plaquette a distance de l'os, 
accrochee aux parties molles ou parfois basculee dans 
le tunnel osseux. Certains operateurs ajoutent une 
vis d' interference pour securiser encore plus le mon- 
tage. Si on fait le choix d'une fixation intermediate, 
on peut utiliser soit le principe du Transfix™ [19], a 
l'aide d'un ancillaire special, soit le systeme TLS™ [5]. 
Dans notre technique de dehors en dedans, le trans- 
plant est passe egalement de bas en haut, c'est-a-dire 
du tibia au femur par l'intermediaire d'un passe-fil qui 



est introduit de dehors en dedans a partir du tunnel 
femoral. Le fil est recupere dans l'echancrure intercon- 
dylienne par une petite pince emporte-piece qui va le 
faire sortir du genou par le tunnel tibial. Le transplant 
va etre tire vers le haut comme dans la technique pre- 
cedente et sorti a la face laterale du femur. Lorsque la 
longueur est suffisante (12 cm), il sort en general de 
1 a 2 cm suivant la taille du patient. A ce stade, on 
fera plusieurs mouvements de flexion-extension pour 
« cycler » la greffe et pour verifier son isometrie (avale- 
ment en flexion ou en extension). La vis d'interference, 
contrairement a la technique precedente est mise de 
dehors en dedans apres avoir mis une broche guide 
entre la greffe et l'os (figure 18). Il faut utiliser un tour- 
nevis gradue et visser jusqu'a 50 ou 60 mm en fonction 
de la musculature ou de l'adiposite du patient. Il s'agit 
d'un temps delicat, car la vis est mise en percutanee et 
en debut d'experience, il n'est pas tres facile de savoir 
si la tete de vis depasse (gene ++) ou non. L'exces de 
greffe peut etre coupee ou non car cela n'a pas de 
retentissement clinique notable. 

La fixation tibiale est le point faible des greffes au 
DI-DT sauf dans notre technique ou le transplant reste 
pedicule au tibia, ce qui evite tout glissement possible 
a l'interieur du tunnel. Nous rajoutons, malgre tout, 
une vis d'interference pour plaquer le tendon contre 
l'os de maniere a favoriser son integration osseuse. 
Dans la technique du tunnel borgne, une fois que la 
greffe a ete fixee solidement au femur, on va faire des 
mouvements de flexion-extension pour « cycler » la 
greffe et verifier son isometrie en tirant fortement sur 
le bout distal du transplant. Celui-ci sera ensuite fixe 
a l'os, genou flechi a 30°, la plupart du temps, par une 
vis d'interference d'une taille au-dessus du diametre 
du tunnel osseux. Compte tenu du risque potentiel 
de glissement de la greffe dans le tunnel, la plupart 
des operateurs securisent la fixation par une agrafe 




Figure 18 . Mise en place d'une vis d'interference de dehors en 
dedans en percutane pour fixer le transplant au femur. 
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crantee et a picots si le transplant est suffisamment 
long, ou en amarrant le fil tracteur sur une vis avec 
rondelle. II existe d'autres systemes de fixation tibiale, 
mais aucun n'a fait la preuve de sa superiorite [12]. 



Fermeture 

L'aponevrose du sartorius peut etre refermee ou lais- 
see ouverte et la peau est suturee selon les habitudes de 
chacun en ne mettant aucun drainage ce qui est inutile 
dans la majorite des cas. 

Conclusion 

Les greffes mono-faisceau du LCA avec assistance 
par arthroscopie, quel que soit le transplant utilise, 
obeissent a des regies tres precises. Si Ton ne veut pas 
s' exposer a un echec retentissant, il faut les respecter 
a la lettre. Les orifices de penetration des instruments 
doivent etre judicieusement choisis pour ne pas etre 
genes par un ligament adipeux parfois envahissant. 
Les transplants doivent etre parfaitement calibres a la 
taille des tunnels et l'echancrure intercondylienne doit 
etre bien preparee, surtout si Ton utilise un transplant 
os-tendon-os afin de pas s'exposer a un blocage de la 
montee ou de la descente du transplant ce qui peut 
etre tout a fait deletere pour le deroulement de l'inter- 
vention. La position et 1' orientation des tunnels sont 
essentielles a la bonne isometrie du transplant et a sa 
bonne viabilite. L' orifice intra-articulaire du tunnel 
tibial doit etre le plus medial possible, ni trop ante- 
rieur (conflit avec le toit de l'echancrure), ni trop pos- 
terieur (ligament trop vertical), car sa direction doit 
etre oblique de dedans en dehors et d'avant en arriere 
pour verrouiller la rotation et la translation anterieure 
du tibia (figure 1). L' orifice intra-articulaire du tunnel 
femoral doit etre le plus loin possible en arriere sur la 
face axiale du condyle lateral (figure 19) et non pas au 
plafond (figures 20 et 21) comme on le voit parfois sur 




Figure 19. Insertion du transplant sur la face axiale du condyle 
lateral. 





Figure 21. Vis en arriere de la corticale posterieure du femur. 

certaines radios postoperatoires. C'est en respectant 
ces regies de bases que Ton peut esperer voir chuter 
le nombre de reprises chirurgicales dont la principale 
cause est la malfagon. 
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Resume Abstract 



La chirurgie du ligament croise anterieur (LCA) est en constant 
progres depuis plus de 3 decennies. Le principal reproche actuel 
des ligamentoplasties intra-articulaires mono-faisceau du LCA 
est un mauvais controle rotatoire qui serait a I'origine de lesions 
cartilagineuses et meniscales pejoratives a long terme. C'est 
ainsi qu'a partir des annees 2000, des techniques de reconstruc- 
tions double faisceau du LCA se sont developpees a partir d'une 
meilleure connaissance de I'anatomie et de la biomecanique du 
LCA. Si ces reconstructions anatomiques double faisceau du LCA 
posent des problemes techniques, il n'est pas encore clairement 
etabli scientifiquement qu'elles apportent une amelioration des 
resultats cliniques. Son role benefique ou proteeteur sur la surve- 
nue d'une gonarthrose a long terme n'est pas encore demontre. 
Ces reconstructions doubles faisceaux nous ont beaueoup faits 
progresser sur I'anatomie du LCA et ont permis aux chirurgiens de 
s'interesser aux ruptures partielles et a la possibility de preserver 
le tissu ligamentaire. L'interet de cette preservation du LCA natif 
serait un avantage biologique eomme la vascularisation et la pro- 
prioception de nos greffes. 

Nous developperons dans ce chapitre notre technique de recons- 
truction double faisceau avec realisation des tunnels femoraux de 
dehors en dedans et d'un tunnel tibial en jumelle et evoquerons 
les reconstructions avec deux tunnels femoraux in-out et deux 
tunnels tibiaux. 

Mots cles : Reconstruction du ligament croise anterieur. 
- Reconstruction double faisceau. 



Introduction 

La chirurgie du ligament croise anterieur (LCA) est 
en constant progres notamment grace a une meilleure 
connaissance de son anatomie et une meilleure compre- 
hension de sa biomecanique. Actuellement, le principal 
reproche fait aux plasties intra-articulaires mono-fais- 
ceau du LCA est un mauvais controle rotatoire avec 



Anterior cruciate ligament surgery has evolved dramatically over 
the past three decades. For many years the gold standard was 
a single anteromedial bundle reconstruction. The main criticism 
of this technique has been its poor rotatory control, which may 
allow progressive cartilage and meniscal damage. Thus due to 
improvements in the understanding of the native ACL more 
anatomical techniques such as double bundle reconstructions 
have been developed. Since 2005, we used such a technique 
using a quadriceps or hamstring tendon graft with 2 outside- 
in femoral tunnels and twin tibial tunnels. Although this was 
technically more difficult and time consuming to perform we 
have not shown it to improve clinical outcome. Its beneficial or 
protective role in preventing the occurrence of knee osteoarthri- 
tis in the long term is not demonstrated. Flowever as a secon- 
dary consequence of using this technique our understanding of 
the ACL has improved allowing us to focus on partial ruptures 
and the possibility of preserving as much native ACL as pos- 
sible. This is theoretically advantageous to the vascularisation 
and the proprioception of our grafts. In this chapter we describe 
our technique of double bundle ACL reconstruction, present our 
clinical results and review the literature. 



Key words: ACL reconstruction. - Double bundle reconstruction. 



persistance d'un ressaut postoperatoire retrouve dans 
5 a 25 % des cas selon les series [13, 23]. Ce mauvais 
controle rotatoire serait a I'origine de lesions cartilagi- 
neuses et meniscales degradant a terme les resultats de 
nos ligamentoplasties. 

Dans le but d'ameliorer nos resultats en restaurant 
une cinematique du genou plus proche de sa phy- 
siologic, les techniques de reconstructions du LCA 
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double faisceau se sont developpees. Les precurseurs 
dans ce domaine ont ete les equipes japonaises avec 
une premiere serie publiee en 1999 par Muneta et al. 
[22] rapidement suivi en France en 2002 par plusieurs 
chirurgiens [9]. Notre technique chirurgicale de 
reconstruction double faisceau se base sur les travaux 
de Yasuda et al. qui, en 2004 [31], ont defini precise- 
ment l'anatomie femorale du LCA natif. 

L'objet de cet article est de deer ire la technique 
chirurgicale de reconstruction double faisceau du LCA 
utilisee dans notre departement a partir de 2006, et de 
rapporter les resultats cliniques obtenus en les compa- 
rant avec les techniques de reconstruction mono-fais- 
ceau et les series publiees dans la litterature. 

Anatomie 

Une connaissance approfondie de l'anatomie du LCA 
est un element essentiel pour optimiser les resultats cli- 
niques et fonctionnels de nos patients. 

Le ligament croise anterieur est recouvert en tota- 
lity par une membrane synoviale le definissant comme 
ligament intra-articulaire, mais extrasynoviale avec 
une forme globale en sablier presentant des insertions 
osseuses femorales et tibiales d'un diametre environ 
trois fois superieur au diametre de son corps. 

Le LCA est compose de deux faisceaux, le faisceau 
antero-medial (AM) et le faisceau postero-lateral 
(PL) [1, 2, 11, 24], nomme ainsi du fait de leur inser- 
tion anatomique au niveau du tibia. D'un point de 
vue embryologique, une etude recente montre qu'il 
existe deja chez un embryon entre 16 et 22 semaines 
deux structures ligamentaires bien distinctes separees 
entre elles par une cloison de tissu conjonctif vascu- 
larise par une branche mediale de l'artere genicule 
(figure 1) [3]. 

L'insertion femorale du LCA se localise au niveau 
de la partie posterieure de la face mediale du condyle 
lateral. Celle-ci est de forme ovo'ide avec une lon- 
gueur de 18 mm pour une largeur d'environ 11 mm 
en moyenne, inclinee de 26 degres par rapport a la 
diaphyse femorale (figure 2) [24]. 

L'insertion tibiale, consideree comme la plus solide 
des deux [12, 18] se situe dans une fossette en avant et 
laterale par rapport a l'epine tibiale mediale. Sa forme 
est ovo'ide avec des dimensions de 1 7 mm de longueur 
et de 11 mm de largueur en moyenne (figure 2) [8, 21, 
24, 26]. 

Le faisceau antero-medial (AM) mesure environ 
34 mm et presente une insertion femorale d'environ 
47 mm 2 et une insertion tibiale de 56 mm 2 . Le faisceau 



Anatomie du LCA 




Foetus 1 6 semaines Foetus 22 semaines 



Chhabra et al, JBJS 



Figure 1. Faisceau AM et PL chez le foetus. 



Figure 2. Insertions osseuses femorale et tibiale de chaque 
faisceau du ligament croise anterieur. 



postero-lateral (PL) est, quant a lui, plus court avec 
une longueur totale d'environ 22,5 mm presentant une 
insertion femorale de 49 mm 2 et une insertion tibiale 
de 53 mm 2 . 

Biomecanique 

Le ligament croise anterieur n'est pas un ligament 
isometrique. En effet, il existe une variation de lon- 
gueur de ces fibres au cours des mouvements de 
flexion-extension [34]. Lors de la flexion, le faisceau 
PL s'enroule autour du faisceau AM au niveau femo- 
ral le faisant passer d'une position distale posterieure 
en extension a une position anterieure par rapport a 
l'AM a 90 degres de flexion (figure 3) [7, 34]. 

On considere les fibres anterieures de l'AM comme 
les fibres les plus isometriques mais elles sont tout de 
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Comportement des deux faisceaux du LCA lors de la flexion 




De I’extension a la flexion complete I’insertion femorale du faisceau posterolateral decrit un 
arc de cercle autour de I’insertion femorale du faisceau anteromedial. 




Aspect sur une vue anterieure a 
90° of flexion 
correspondant a la vision 
arthroscopique. 



L’insertion femorale du 
faisceau PL est 
observe juste en 
avant et legerement 
inferieure a I’insertion 
femorale du faisceau 
anteromedial. 



Figure 3. Role des faisceaux AM et PL en flexion. 



meme moins tendues, entre 0 et 30 degres de flexion, 
leur permettant de se deformer avec une concavite 
superieure au contact du bord anterieur de l'echan- 
crure intercondylienne afin de permettre une exten- 
sion complete du genou. En revanche, entre 30 et 130 
degres de flexion, leurs tensions restent constantes 
[14, 17, 34]. Les fibres considerees comme les moins 
isometriques sont les fibres posterieures du faisceau 
PL qui sont completement tendues en extension. 
Entre 0 et 90 degres de flexion, leur detente est pro- 
gressive puis il existe un phenomene de remise en 
tension au-dela des 90 degres de flexion [10]. De 
plus, le faisceau PL semble etre le faisceau le plus 
actif sur le controle de la rotation du tibia du fait de 
sa position plus laterale [34]. En extension, elles sont 
toutes paralleles entre elles avec une tension maxi- 
mum qui va decroitre au fur et a mesure de la flexion 
du genou. 

Le role du LCA est a la fois de permettre une stabi- 
lity dans le plan antero-posterieur mais aussi d' assurer 
une stabilite rotatoire [14, 17, 34]. En effet, lors de 
la section du LCA, il existe un deplacement du centre 
de rotation du genou en medial accentuant la rotation 



LCA 

normal 



LCA 

rompu 




Figure 4. Role stabilisateur rotatoire du LCA. 



interne du tibia par rapport au femur qui, associe a la 
translation anterieure de celui-ci, cree le phenomene 
de ressaut (figure 4). 
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Technique de reconstruction 
double faisceau out/in 

Installation 

Le patient est installe en decubitus dorsal sur une table 
horizontale. La mise en place d'une barre distale permet 
de faire reposer le pied sur la table et d'obtenir ainsi une 
flexion libre du genou qui reste stable. Un contre-appui 
est installe a la face externe de la racine de la cuisse 
afin de permettre la realisation aisee des manoeuvres de 
valgus force (figure 5). Cette installation permet une 
grande liberte des mouvements du genou en flexion et 
extension mais aussi l'ouverture aisee du compartiment 
interne par les manoeuvres de valgus force et l'ouverture 
du compartiment externe par la manoeuvre de Cabot. 

Pour eviter tous les saignements peroperatoires 
intra-articulaires genant a la fois le prelevement du 
greffon et la vison intra-articulaire avec l'arthros- 
cope, il est recommande 1' utilisation d'un garrot pneu- 
matique a la racine du membre gonfle entre 300 et 
350 mmHg pour une duree de 2 heures maximum asso- 
ciee a l'utilisation d'une arthropompe dont la pression 
initiale sera reglee aux alentours de 40 mmHg. 

Prelevement du greffon (gracilis 
et demi-tendineux) 

On realise une incision d' environ 2 cm en dedans de 
la crete tibiale debutant au niveau du bord superieur 
de la tuberosite tibiale anterieure decrit classique- 
ment a 4 cm sous l'interligne femoro-tibiale interne. 
Anatomiquement, les tendons du gracilis et du demi- 
tendineux sont communs au niveau de leur insertion 
tibiale et reconverts par la nappe aponevrotique du 
sartorius. 

Dans un premier temps, cette aponevrose est incisee 
horizontalement au-dessus des deux tendons en fai- 
sant attention a ne pas leser le ligament lateral interne 



Figure 5. Installation genou libre. 



qui se trouve juste en dessous. Puis on repere les deux 
tendons qui sont plus faciles a individualiser en proxi- 
mal car en distal ces derniers sont plats et confondus. 

A l'aide de dissecteurs, on effectue une traction dans 
l'axe sur les tendons afin de bien les individualiser mais 
surtout les liberer de leurs expansions aponevrotiques 
souvent a l'origine d'echecs de prelevements. 

Apres l'individualisation et la liberation du gracilis 
et du demi-tendineux, on met en tension chaque ten- 
don au doigt, en hyperflexion de genou, et le prele- 
vement est realise a l'aide d'un stripper ouvert dans 
lequel chaque tendon est passe. Ce dernier est pousse 
dans l'axe du tendon, avec une pression constante et 
sans a-coup jusqu'au corps musculaire concerne. Une 
fois strippe, les transplants sont kisses pedicules au 
niveau de leur insertion tibiale, puis nettoyes de leurs 
fibres musculaires residuelles et prepares (video 1). [P 

Notre preparation consiste a replier en « U » le trans- 
plant sur un fil tracteur distal et permettre la suture 
selon les habitudes de l'operateur des deux jambes 
entre elles afin d'obtenir une structure unique solide. 
Notre demi-tendineux double ou triple formera le nou- 
veau faisceau AM et le gracilis triple le faisceau PL. 

Temps arthroscopique 

Nous utilisons les voies d'abords classiques d'une 
arthroscopie du genou une fois le prelevement du 
transplant effectue. 

Celles-ci consistent en une voie parapatellaire 
externe a destination de l'optique et une voie instru- 
mentale parapatellaire mediane. 

Dans un premier temps et avant toute reconstruc- 
tion ligamentaire, un bilan lesionnel complet des trois 
compartiments est realise afin de depister d'eventuelles 
lesions associees a la rupture du LCA notamment d'un 
point de vue meniscal et cartilagineux qui devront etre 
prise en charge de maniere adaptee (suture ou resec- 
tion meniscale, avivement cartilagineux...) avant d'en- 
tamer les gestes de reparation ligamentaire. 

Dans les suites de cette exploration, une preparation 
soigneuse de l'echancrure intercondylienne est faite a 
l'aide de couteaux motorises et/ou electrocoagulation, 
en resequant de maniere economique une partie du Fat 
Pad pour obtenir une visualisation intra-articulaire 
sans defaut, associee a un nettoyage des vestiges syno- 
viaux et ligamentaires de l'insertion femorale du liga- 
ment croise anterieur sur la face axiale du condyle 
lateral dans le but d'un reperage aise de son bord pos- 
terieur, element indispensable avant le forage osseux 
des tunnels de ligamentoplastie. Une plastie d'echan- 
crure pourra etre faite dans ce temps mais nous ne 
pensons pas que cela doit etre systematique. 
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Preparation et realisation 
des tunnels femoraux 
selon la technique out/in 

Le tunnel antero-medial 

La technique out/in consiste, comme son nom l'in- 
dique, a effectuer des tunnels osseux femoraux et 
tibiaux de dehors en dedans. 

Le guide de visee femoral specifique de l'ancillaire 
de ligamentoplastie est introduit en intra-articulaire 
par la voie arthroscopique mediane entre la face 
axiale du condyle femoral lateral et le ligament 
croise posterieur pour venir crocheter la corticale 
posterieure de ce condyle (figure 6A). La principale 
erreur commise lors de ce temps de reconstruction 
est d'appuyer le viseur non pas sur le bord posterieur 
mais sur un relief osseux trompeur en arthroscopie 
classiquement decrit comme le « Resident Bridge », a 
l'origine de tunnels osseux femoraux trop anterieurs, 
creant ainsi une greffe non isometrique et par conse- 
quent non fonctionnelle. 

Dans le plan frontal, le viseur est incline de maniere 
a effectuer un tunnel femoral AM a 10 h 30/11 h sur 
un genou droit ou!3h/13h30 sur un genou gauche. 



D'un point de vue sagittal, 1' emergence de ce tunnel est 
dirigee par le viseur qui la met de maniere automatique au 
niveau de 1' insertion natif du faisceau AM a environ 4 mm 
en avant du bord posterieur du condyle femoral lateral. 

Puis une broche guide est mise en place, toujours 
sous controle du guide a l'aide d'un canon de vise, de 
dehors en dedans apres une courte incision cutanee 
d'environ 2 cm sur la face laterale du condyle et dont 
le positionnement intra-articulaire est verifie par sa 
visualisation directe a l'arthroscope. 

Nous effectuons ensuite le forage de ce tunnel AM 
a l'aide de meches successives de diametre croissant 
jusqu'au diametre necessaire prealablement mesure 
sur la greffe (figure 6B). 

Ce tunnel AM est toujours fait en premier lieu 
puisqu'il determine l'emplacement du tunnel PL. 

Tunnel posterolateral 

Une deuxieme broche guide simulant le centre du tunnel PL 
est ensuite mise en place de dehors en dedans, par la meme 
incision precedemment faite, a l'aide d'un viseur speci- 
fique venant se loger dans le tunnel AM realise auparavant 
et permettant d'obtenir automatiquement une sortie du 
tunnel PL 5,5 mm en avant de l'AM convergent d'environ 




Viseur Femoral : Mise en 
place par crochetage de la 
crete 



Tunnel AM : Vue arthroscopique 
par voie antero-mediale. 




B 



Figure 6. A. Positionnement du viseur femoral AM. B. Localisation du tunnel AM in vivo. 
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15 degres par rapport a ce dernier afin d' avoir un pont 
osseux suffisamment solide entre les deux tunnels et 
dont la hauteur se situe a 3 mm au-dessus du cartilage 
du condyle lateral dans le plan sagittal en le pla^ant en 
position horaire dans le plan frontal aux environs de 
9 h 30 sur un genou gauche et 15 h 30 sur un genou 
droit (figure 7A). 

De meme, le forage de ce tunnel est effectue de 
maniere successive jusqu'au diametre adapte a la taille 
du futur transplant (figure 7B). 

A terme, les tunnels AM et PL se retrouvent en posi- 
tion anatomique inclus dans l'empreinte femorale phy- 
P siologique du LCA (figure 8) (video 2). 

Preparation et realisation 
du tunnel tibial 

Le point d' entree de ce tunnel est localise sur la cor- 
ticate antero-interne du tibia au niveau du site de 
prelevement du transplant, evitant ainsi une nouvelle 
incision cutanee pour le patient. 

De meme, le guide de vise est introduit par la voie 
arthroscopique mediane et son positionnement en 
intra-articulaire est en permanence sous controle 
visuel par le biais de l'arthroscope. 

Le point ideal d' emergence du tunnel tibial se loca- 
lise a 7 mm en avant de l'epine tibiale mediane, en 
avant du LCP et a meme hauteur que P insertion de la 
corne anterieure du menisque lateral. 



Puis on met en place une broche guide au travers 
du canon de Pancillaire de vise dans cette posi- 
tion anatomique avec une obliquite allant de 45 a 
55 degres. 

Le forage du tunnel au diametre adapte a la greffe 
est ensuite realise jusqu'en sous-chondral sans effrac- 
tion intra-articulaire. On remet ensuite au travers de 
ce tunnel une broche-guide, se fixant cette fois-ci pre- 
cisement au niveau de P insertion anatomique tibiale 
du faisceau PL et effectuons un nouveau forage du 
meme diametre que precedemment. Cette operation 
est repetee pour le faisceau AM. 




Figure 8. Localisation de l'empreinte femorale du LCA sur le 
condyle lateral. 



Viseur Femoral PL : Mise 




Tunnel PL : Vue arthroscopique 
par voie antero-mediale. 




A 



B 



Figure 7. A. Positionnement du viseur femoral PL. B. Localisation tunnel PL in vivo. 
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Figure 9. Tunnel tibial avec un orifice d'entree et deux orifices 
intra-articulaires. 

Nous obtenons alors un seul orifice d'entree pour 
deux orifices de sortie intra-articulaire tibiaux reali- 
sant une sorte de tunnel jumeau (figure 9). 

Montage et fixation du transplant 

La greffe est montee grace a deux fils tracteurs de cou- 
leurs differentes pour faciliter le reperage, passant cha- 
cun dans l'un des tunnels femoraux et recuperes dans 
l'echancrure par une pince prehensive passant dans le 
tunnel tibial correspondant permettant de les faire res- 
sortir a ce niveau. 

Puis l'on monte en premier le gracilis au travers du 
tunnel femoral le plus anterieur afin de reconstruire le 
faisceau PL et l'on fait de meme dans un second temps 
pour le demi-tendineux au niveau du tunnel le plus 
[P posterieur qui formera le faisceau AM (video 3). 

Une fois chaque faisceau en place dans son tunnel 
femoral, une mise en tension manuelle est effectuee. A 
ce moment, une vis d' interference de longueur 25 mm 
et de diametre equivalent au tunnel guidee sur broche 
est mise en place au niveau tibial. 

Au niveau femoral, le gracilis formant le faisceau 
PL est fixe en extension complete et le demi-tendineux 
formant le faisceau AM est lui fixe a 30 degres de 
flexion tous deux par une vis d' interference de lon- 
gueur 25 mm et de diametre adapte a chaque tunnel. 

Au total, ce systeme permet une double fixation : 
en tibial, on retrouve le pedicule tibial du transplant 
plus la vis (figure 10) et, en femoral, chaque faisceau 
est maintenu par une vis d' interference, associe aux 
fils de traction noues entre eux sur la face laterale du 
condyle lateral assurant une bonne solidite du mon- 
tage (figure 11). 

Une fois la fixation realisee, le fonctionnement de la 
greffe est verifie en faisant particulierement attention a 
[p 1' absence de conflit avec le toit de l'echancrure et la face 
©P axiale du condyle lateral (figure 12) (video 4, video 5). 




Figure 10. Double fixation tibiale. 




Figure 11. Double fixation femorale. 




Figure 12. Vue arthroscopique d'une reconstruction double 
faisceau. 

Technique de reconstruction 
double faisceau in/out 

II existe de nombreuses variantes decrites actuellement 
classees selon le nombre de tunnels realises au cours 
de 1' intervention. 

Les techniques a deux tunnels regroupent les tunnels 
ovalises en femoral et tibial [4] et les retours de greffe 
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dits « over the top » [19]. Celles a trois tunnels, quant a 
elles, se distinguent en deux tunnels femoraux associes 
a un tunnel tibial ou vice-versa [25, 32]. Compte tenu 
de la relative confidentialite de ces techniques, nous 
ne les decrirons pas au cours de ce chapitre mais nous 
mettons a disposition les references bibliographiques 
relatives a ces dernieres. 

La technique a quatre tunnels correspondant a deux 
tunnels femoraux et tibiaux effectues de dedans en 
dehors [15] est la plus utilise et par consequent celle 
qui retient notre attention pour sa description. 

Installation, preparation de la greffe 
et temps arthroscopique 

L'installation du patient ainsi que l'exploration 
arthroscopique intra-articulaire restent parfaitement 
identiques a ce qui a ete decrit precedemment. 

La seule difference reside dans la preparation des 
greffons qui necessite traditionnellement une desin- 
sertion complete au niveau tibial et un montage de 
ces derniers sur un moyen de fixation cortical type 
TightRope® ou Endobouton®. 

Preparation et realisation des tunnels 
femoraux selon la technique in/out 

Tunnel antero-medial 

A l'aide d' un viseur specifique in/out introduit par la 
voie antero-mediale, on vient s'appuyer sur la corti- 



cate posterieure du condyle lateral afin de realiser un 
tunnel AM en position anatomique selon les memes 
criteres que decrit precedemment. 

On meche alors a 4,5 mm, puis on y introduit une 
broche a chas qui servira de guide a la tariere pour 
la realisation du tunnel borgne faisant dans l'ideal 
4 cm de profondeur pour un diametre adapte a la 
greffe mesuree au prealable. Enfin, grace a la broche a 
chas, on monte aisement un fils tracteur resorbable au 
travers de ce tunnel qui servira plus tard au montage 
de la greffe. 

Tunnel postero-lateral 

On introduit ensuite en intra-articulaire par la voie 
antero-mediale un nouveau viseur venant specifique- 
ment s'encastrer dans le tunnel AM borgne (figure 13) 
precedemment realise, possedant 15 degres de diver- 
gence afin de respecter un pont osseux de 2 mm entres 
les deux tunnels et permettant de guider de maniere 
anatomique la meche de 4,5 mm afin d'effectuer un 
tunnel PL a 3 mm du bord cartilagineux du condyle 
lateral en avant du tunnel AM. 

Puis, comme pour le tunnel AM, on met en place une 
broche a chas qui servira de guide aux tarieres afin de 
realiser aussi un tunnel PL borgne de 4 cm de profon- 
deur et de diametre correspondant a celui de la greffe. 

Un nouveau fil tracteur resorbable est mis en place 
de la meme maniere, en preferant une couleur diffe- 
rente, ce qui facilitera le reperage plus tard au moment 
de la mise en place des transplants. 




Figure 13. Ancillaire de visee femorale Acufex® (Smith & Nephew). 
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Preparation et realisation 
des tunnels tibiaux AM et PL 

On realise dans un premier temps a l'aide d'un viseur 
tibial traditionnel, sous controle de l'arthroscope, la 
mise en place de la broche-guide, dont 1' emergence se 
fait au niveau de l'insertion tibial du faisceau antero- 
medial selon les criteres anatomiques definis dans le 



chapitre precedent. Ce tunnel est ensuite fore jusqu'a 
un diametre correspondant a celui de la greffe. 

Puis on utilise un viseur tibial specifique postero- 
lateral muni d'un embout adapte au diametre du 
tunnel AM. Ce dernier est introduit dans ce tunnel 
jusqu'a ce qu'il affleure en intra-articulaire et que son 
encoche determinant 1' emergence du futur tunnel PL 
se retrouve en position anatomique (figures 14 et 15). 




V 





\\ 

Figures 1 4 et 15. Ancillaire de visee tibiale Acufex® (Smith & Nephew). 
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On realise celui-ci sur une broche-guide comme lors 
de la preparation femorale. 

Montage et fixation du transplant 

Les deux fils tracteurs mis en place lors de la realisa- 
tion des tunnels femoraux sont chacun recuperes dans 
l'echancrure et passes au travers des tunnels tibiaux 
leur correspondant. 

Puis on monte a l'aide du fils tracteur dans un premier 
temps le gracilis reconstruisant le faisceau PL. On veri- 
fie ensuite la bonne tenue au niveau femoral du systeme 
de fixation cortical par une traction sur ce dernier et un 
controle arthroscopique direct dans la rampe laterale 
(figure 16). La greffe est cyclee et fixee au niveau tibial 
par une vis d' interference resorbable de diametre adapte 
au tunnel et de longueur 25 mm ou une agrafe voire les 
deux associees sur un genou a 20 degres de flexion. 

Dans un second temps, on monte le demi-tendineux 
correspondant au faisceau AM et on le fixe de la meme 
maniere mais sur un genou a 90° de flexion (figure 17). 




Figure 16. Montage de la greffe au travers des tunnels femo- 
raux et tibiaux. 




Figure 17. Plastie intra-articulaire anatomique definitive. 



En fin d' intervention, on verifie comme a chaque fois 
le bon fonctionnement de la plastie intra-articulaire et 
notamment l'absence de conflit avec le toit de l'echan- 
crure et/ou la face axiale du condyle lateral necessitant 
alors un remodelage a la fraise si besoin. 

Discussion 

Si les resultats des reconstructions classiques sont 
satisfaisants, fiables dans le temps, il persiste a l'exa- 
men clinique dans des proportions variables, pouvant 
atteindre 25 %, un ressaut rotatoire ressaut [6]. Ce 
controle insuffisant des rotations, pouvant etre res- 
ponsable secondairement de problemes meniscaux ou 
cartilagineux, a amene les chirurgiens a reconsiderer 
l'anatomie et la biomecanique du LCA. L'importance 
du faisceau postero-lateral dont P action est effective 
pour le controle du recurvatum, du tiroir anterieur 
entre 0° et 20° et de la rotation interne, a ainsi ete mise 
en evidence. La reconstruction anatomique double 
faisceau du LCA est ainsi apparue apres les annees 
2000. C'est Particle de Yasuda [31] en 2004 qui a per- 
mis de definir parfaitement l'anatomie du LCA et en 
particulier son insertion femorale. 

Si la reconstruction anatomique double faisceau du 
LCA pose des problemes techniques, il n'est pas encore 
clairement etabli scientifiquement qu'elle apporte une 
amelioration des resultats cliniques. Des meta-analyses 
recentes [20, 30, 33] portant sur des etudes randomi- 
sees montrent que les benefices de cette reconstruction 
comparee au mono-faisceau traditionnel « anato- 
mique » apportent un tres faible avantage en termes de 
stabilite antero-posterieure. Aucune amelioration n'a 
ete mise en evidence en ce qui concerne le controle du 
ressaut rotatoire postoperatoire, probablement en rai- 
son d'enormes variations en fonction des series compte 
tenu de l'absence de mesure objective. De plus, les tech- 
niques de reconstruction double faisceau n' apportent 
aucun gain significatif concernant la survenue des prin- 
cipals complications qui sont les re-ruptures, l'appa- 
rition de Cyclopes ou de la ballonisation des tunnels 
osseux [16, 26]. Seul Jarvela [16] retrouve un taux de 
rupture iterative plus important pour les reconstruc- 
tions mono-faisceau. En 2008, nous avons rapporte 
lors des Journees Lyonnaises du Genou une serie conse- 
cutive de 54 reconstructions double faisceau du LCA 
sans amelioration significative sur le controle de la 
laxite antero-posterieure et sur le ressaut rotatoire par 
rapport a une serie de reconstruction mono-faisceau 
[27]. De plus, le taux de re-rupture et de cy elope etait 
augmente. 
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Par ailleurs, ces reconstructions double faisceau 
du LCA necessitent une courbe d'apprentissage 
longue et difficile. Elies multiplient par deux les 
possibilites d'erreur de positionnement. Les com- 
plications a moyen et long termes, notamment en 
ce qui concerne les lyses osseuses, ne sont pas bien 
apprehendees et un recul plus important est neces- 
saire pour juger de sa superiority par rapport aux 
techniques classiques. Son role benefique ou protec- 
teur sur la survenue d'une gonarthrose a long terme 
n'est pas demontre [29]. 

En revanche, les travaux anatomiques effectues sur 
les insertions AM et PL du LCA, ainsi que les travaux 
biomecaniques analysant chaque faisceau ont ouvert 
la voie sur de nouvelles prises en charge diagnostiques 
et therapeutiques des ruptures du LCA [29]. Ainsi, 
les ruptures partielles, auparavant fortement sous- 
estimees et par consequence non traitees du fait d'une 
meconnaissance d'un point de vue anatomique, ont 
pu etre demembrees. Les reconstructions double fais- 
ceau nous ont done fait progresser sur l'anatomie du 
LCA et ont permis de reflechir aux ruptures partielles. 
Le pourcentage de ces lesions est tres variable selon 
les publications et represente 10 a 15 % des lesions 
du LCA [28]. Le benefice apporte par la conservation 
du faisceau suppose intact dans les ruptures partielles 
a amene aussi les chirurgiens a reflechir a la possibi- 
lity de preserver le plus possible le tissu ligamentaire 
meme en cas de rupture complete. L'interet de cette 
preservation du LCA natif est identique a celle des 
reconstructions partielles avec, semble-t-il, un avan- 
tage quant a la vascularisation et la proprioception. 
Pour l'ensemble des reconstructions mono- ou double 
faisceau, nous restons fideles a la technique de dehors 
en dedans pour le tunnel femoral afin de preserver le 
plus possible le LCA natif [5]. 

Conclusion 

Le choix d'une technique double faisceau exige une 
maitrise irreprochable de la technique chirurgicale 
qui est actuellement le seul garant d'un resultat fonc- 
tionnel satisfaisant pour le patient. Sa realisation reste 
exigeante avec une courbe d'apprentissage longue et 
exposant notamment a un risque de malposition des 
tunnels multiplie par deux et un risque de complica- 
tion non negligeable. Cette technique ne semble pas 
apporter de benefice en termes de controle de la laxite 
mais le recul est a ce jour insuffisant pour confirmer 
les avantages a plus long terme. Ces reconstructions 
doubles faisceaux ont permis aux chirurgiens de s'in- 



teresser aux ruptures partielles et a la possibility de 
preserver le plus possible le tissu ligamentaire natif du 
LCA qui apporterait un avantage quant a la vasculari- 
sation et la proprioception de nos greffes. 

Remerciements au Dr Plaveski du CHU Hopital 
Sud de Grenoble pour les illustrations du chapitre 
« In/Out ». 
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Complements en ligne 

Des complements numeriques sont associes a ce cha- 
pitre. Ils sont signales par un picto ^ . Ils proposent des 
videos. Pour voir ces complements, connectez-vous sur 
http://www.em-consulte.com/e-complement/471507/ 
et suivez les instructions. 



Video 1. Prelevement des ischios-jambiers. 



Video 2. Realisation des tunnels femoraux AM et PL 



Video 3. Passage des greffes AM et PL. 
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Video 4. Verification de I'absence de conflit en flexion et en Video 5. Aspect final de la reconstruction, 
extension. 
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Traitement des ruptures partielles 
du ligament croise anterieur 

Treatment of partial anterior cruciate ligament tears 

R. LIMOZIN, J.-F. POTEL 



Resume 

L'anatomie du Ligament croise anterieur (LCA) distingue deux 
faisceaux antero-medial et postero-lateral. La rupture partielle 
du LCA se definit comme la rupture d'un de ces deux faisceaux. 
Cet article decrit le traitement orthopedique et chirurgical des 
lesions partielles du LCA et insiste sur les plasties d'augmenta- 
tion anatomiques. Ces techniques sont exigeantes et necessitent 
une bonne connaissance de l'anatomie, de la chirurgie du LCA 
et de I'arthroscopie. Le premier temps arthroscopique permet de 
confirmer le diagnostic et d'adapter la strategic chirurgicale avee 
choix du greffon et de sa taille selon le faisceau reconstruit. Une 
adaptation des voies d'abord, de la technique chirurgicale et des 
moyens de fixation peut etre necessaire. Les suites sont iden- 
tiques aux ligamentoplasties conventionnelles, avee des resultats 
significatifs. 

Mots cles : Ligament croise anterieur. - Ruptures partielles. 
- Arthroscopie. - Chirurgie du genou. 



Introduction 

Les ruptures partielles represented entre 10 et 28 % 
des lesions du ligament croise anterieur (LCA) [6, 11, 
16, 22, 25]. 

Les etudes anatomiques ont bien mis en evidence la dis- 
tinction entre le faisceau antero-medial (AM) et le faisceau 
postero-lateral (PL), ainsi que leur role biomecanique 
[5, 12, 15, 21-23, 25, 26]. Ceci a permis le developpement 
des techniques a deux faisceaux ainsi que des techniques 
de reconstructions partielles, ou plasties d' augmentation, 
dans les cas de ruptures incompletes du LCA. 

Les avantages de conserver le faisceau restant sont 
multiples : augmentation de la stabilite et ainsi protec- 
tion mecanique de la greffe favorisant la cicatrisation, 
conservation des vaisseaux et des mecanorecepteurs 
du faisceau restant, permettant de favoriser la revas- 
cularisation et la re-innervation de la greffe, ameliora- 



Abstract 

The anterior cruciate ligament (ACL) anatomy describes two 
bundles, the anteromedial and the posterolateral. A partial 
ACL tear concerns one of these bundles. This article deals with 
the orthopedic and surgical treatments of partial ACL tears. It 
emphasizes the anatomic bundles reconstruction or augmenta- 
tion. The surgery of partial ACL tears is an advanced arthroscopic 
procedure. It is crucial to start surgery with a precise arthros- 
copic diagnostic. It reguires an accurate knowledge of the ana- 
tomic insertion sites. It might be necessary to adapt the graft 
choice and its size, the arthroscopic portals, the bone tunnel 
placement and the fixation devices. Postoperative care is similar 
to the conventional procedure with significant results. 



Key words: Anterior cruciate ligament. - Partial tears. 
- Arthroscopy. - Knee surgery. 



tion de la precision du positionnement anatomique des 
tunnels [1, 3, 6, 11, 15, 18, 19, 23, 26]. 

Le traitement d'une rupture partielle du LCA 
peut etre fonctionnel ou chirurgical avee differentes 
solutions publiees. La technique chirurgicale reste 
toujours exigeante, demandant une bonne pratique 
et connaissance de I'arthroscopie et de l'anatomie, 
une certaine adaptation des techniques habituelles, 
du choix et de la taille de la greffe, une gestion 
adaptee des voies d'abord et de l'installation [5, 6, 
9-11, 15, 23]. 

Les suites postoperatoires sont similaires a celles 
des ligamentoplasties completes. Les resultats des 
series comparatives publiees montrent surtout un 
meilleur controle de la laxite mais egalement une 
amelioration de la proprioception, ce qui encourage 
a continuer ces plasties d' augmentation du LCA 
[11, 14, 15, 19]. 
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Definition d'une rupture 
partielle de LCA 

La litterature n'est pas univoque a ce sujet, decrivant 
le plus souvent la conservation d'un reliquat de LCA, 
meme s'il ne s'agit pas d'un faisceau complet encore 
tendu entre femur et tibia [1]. On peut egalement par- 
ler de pourcentage de fibres rompues, ce qui n'est pas 
facile a evaluer en arthroscopie [7, 9, 10]. La presence 
d'un faisceau identifiable et de qualite mecanique a la 
palpation semble probablement la definition la plus 
adaptee [4, 6, 10, 11, 15, 25]. 

Colombet et al.proposent une definition arthros- 
copique : presence de fibres continues entre les sites 
d'insertion anatomiques du tibia et du femur. II faut 
ensuite definir le faisceau preserve et en evaluer les 
proprietes mecaniques [6]. 

Diagnostic d'une rupture 
partielle de LCA 

Tous les auteurs s'accordent a dire que le diagnostic 
final reste pose par l'exploration sous arthroscopie 
[6, 10, 11, 15, 16, 18, 19, 23]. 

Le contexte du traumatisme avec ses caracteris- 
tiques mecaniques, l'examen clinique avec ou sans 
anesthesie, 1'IRM, et les laximetries instrumentales ou 
radiologiques peuvent suggerer une rupture partielle 
[6, 12, 15, 16, 18, 20, 22, 26]. Seule l'arthrosco- 
pie, premier temps de la chirurgie de reconstruction, 
pourra conclure et poser le diagnostic de rupture par- 
tielle du LCA en association avec les arguments pre- 
operatoires. Cette exploration fondamentale doit etre 
minutieuse, objective et requiert une experience deja 
importante de la chirurgie du LCA. 

Traitement orthopedique 

Le traitement fonctionnel peut etre propose chez un 
patient peu sportif ou ne pratiquant pas de sports de 
pivots, sans lesions associees, sans sensations d'insta- 
bilite avec peu de laxite clinique. La reeducation va 
insister surtout sur le travail proprioceptif avec un 
programme de prevention de l'instabilite. Le retour 
aux activites sportives est progressif, une orthese peut 
etre prescrite sans que soit reellement prouvee son 
efficacite. Fritschy et al. proposent un protocole com- 
prenant une orthese 4 a 6 semaines avec appui pro- 
tege et flexum de securite, un travail actif immediat 
du quadriceps et des ischio-jambiers, une limitation 
des amplitudes de flexion dans le secteur 10°-90° au 



debut. La reprise du velo et de la natation se fait a 
6 semaines, la course a 8 semaines. La reprise de cer- 
tains sports de pivots se discute apres 4 mois, apres 
une nouvelle evaluation et peut etre protegee par une 
orthese articulee [7]. 

Les resultats fonctionnels sont bons si le niveau 
d'activite diminue [13, 22]. Suivant les series, 30 a 
44 % des patients retournent a leur niveau sportif. 
L'evolution naturelle reste cependant meilleure que 
pour les ruptures totales [2, 13]. Environ 38 % a 50 % 
des patients evoluent en rupture complete. L' ideal 
serait d'arriver a identifier les patients pouvant tolerer 
une rupture partielle et ceux necessitant un traitement 
chirurgical [22]. 

Techniques chirurgicales 

En dehors des plasties d' augmentation anatomiques 
que nous allons decrire ont ete proposees d'autres 
solutions chirurgicales, notamment le Shrinkage (ou 
thermomodification), des plasties non anatomiques, 
des techniques de retension de reliquat du LCA. 

Le Shrinkage 

Cette technique chirurgicale a ete bien detaillee par 
l'etude de Lamar [9]. L'etude de Tjoumakaris reprend 
cette possibility therapeutique [22]. Une sonde de 
radiofrequence monopolaire est utilisee jusqu'a blan- 
chiment et retraction du LCA traite. La technique 
operatoire doit etre rigoureuse, laissant la partie poste- 
rieure intacte pour epargner la vascularisation et dimi- 
nuer le risque de necrose. Cette technique est reservee 
aux lesions partielles aigues concernant moins de 50 % 
des fibres, chez des patients a faible demande spor- 
tive, peu de laxite, sans contusion externe sur l'IRM. 
II n'existe pas d'etude comparative avec les plasties 
d'augmentation. 

Plasties «over the top» 

Buda et al. [4] proposent une plastie d'augmenta- 
tion non anatomique avec positionnement du tun- 
nel tibial sur l'insertion tibiale du faisceau rompu 
mais un positionnement femoral «over the top» et 
fixation par agrafe. Le but est de proteger au maxi- 
mum le faisceau natif conserve au prix d'une plas- 
tie non anatomique, surtout pour le faisceau PL. 
L'auteur met en avant un effet de tension du faisceau 
conserve par le faisceau reconstruit. Les resultats sont 
satisfaisants et superieurs a ceux du Shrinkage. 
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« Retension » du reliquatdu LCA 

Ahn et al. decrivent une technique de retension du 
reliquat de LCA [1]. Dans ce cas, la rupture du LCA 
est complete au niveau du femur avec possibility de 
conserver un reliquat tibial. Ce dernier est passe sur 
fils tracteurs. Une ligamentoplastie conventionnelle est 
realisee en protegeant ce reliquat qui est ensuite tendu 
et fixe dans le tunnel femoral avec la greffe. L'interet 
de cette technique reste le meme que pour les plasties 
d' augmentation, optimiser la cicatrisation biologique 
de la greffe par un apport de vaisseaux et de mecano- 
recepteurs. En revanche, il n'y a pas l'apport de sta- 
bility d'une rupture partielle avec un faisceau encore 
tendu. 

Technique chirurgicale de plastie 
d'augmentation anatomique 

Il existe certains points specifiques par rapport a une 
reconstruction conventionnelle du LCA : installation, 
diagnostic final sous arthroscopie, choix de la greffe et 
de sa taille, preparation de l'echancrure, position des 
tunnels, forage des tunnels, fixation de la greffe [5, 6, 
10, 11, 15, 18,23]. 

Installation 

L'installation peut rester habituelle en gardant la pos- 
sibility d'une flexion complete et une mobilite de la 
jambe pour pouvoir evaluer la tension ligamentaire 
en position de Cabot (position de « chiffre 4 » des 
Anglo-Saxons ou flexion, varus et rotation externe de 
hanche). 

Evaluation arthroscopique 

C'est le premier temps de l'intervention avec la realisa- 
tion des deux voies habituelles anterolaterale et antero- 
mediale. La realisation de la voie antero-mediale doit 
etre minutieuse, calculee par rapport au geste. Le choix 
peut etre de faire cette voie d'emblee un peu basse et 
mediale ou d'ajouter une voie antero-mediale basse 
accessoire [5, 6, 15, 23]. Cette voie accessoire est plus 
mediale et distale, realisee juste au-dessus du segment 
anterieur du menisque interne. Elle est utile pour pre- 
venir l'alteration du faisceau conserve lors du forage 
du tunnel femoral, notamment pour le faisceau PL. 

Apres un l er temps d'exposition et devaluation 
des differentes structures du genou cartilagineuses 
et meniscales, l'examen attentif du reliquat de LCA 



recherche la presence d'un faisceau encore attache 
sur les sites d' insertion anatomiques du femur et du 
tibia. On evalue la tension du faisceau et done sa qua- 
lity mecanique en position differente pour les deux 
faisceaux. 

• Le faisceau AM est isometrique et peut etre evalue 
entre 60 et 90° de flexion en rotation neutre par la voie 
anterolaterale. Parfois, il peut etre difficile de faire la dif- 
ference entre une cicatrisation en nourrice sur l'echan- 
crure et un faisceau AM intact, il faut savoir effectuer 
un leger debridement avec un instrument non motorise 
pour pouvoir bien isoler et palper le faisceau [6]. 

• Le faisceau PL a des particularites, son insertion est 
basse sur le femur, il est detendu en flexion, masque 
par le faisceau AM en extension [5, 15], son observa- 
tion est incomplete par la voie anterolaterale. Il faut 
passer l'arthroscope en position antero-mediale, ce qui 
permet une observation directe de l'insertion femorale 
du faisceau PL (figures 1 et 2). On peut alors effectuer 
des mouvements de flexion/extension pour observer sa 
tension et le palper a 80° en position de Cabot (posi- 
tion de chiffre 4) qui la meilleure position pour cet 
examen [6, 15-18, 25]. 

Apres avoir identifie le faisceau que l'on souhaite 
conserver et proteger, il est important de resequer les 
reliquats du faisceau rompu et preparer ainsi le pas- 
sage de la greffe. 

Une position du genou en petite flexion permet 
de mieux rechercher un reliquat de faisceau AM sur 
l'insertion tibiale et de le resequer prevenant ainsi le 
conflit anterieur de type «cyclope» qui parfois peut 
aussi etre present avec un faisceau PL rompu [6, 8, 
16, 24]. 

L' analyse de la presence de vaisseaux sanguins de 
chaque faisceau permet d'evaluer leur potentiel pour 
supporter la cicatrisation de la greffe. 

Il faut enfin evaluer la largeur de l'echancrure et le 
volume du faisceau conserve pour le choix du type 
de greffon et de sa taille, afin de prevenir un conflit 
en extension avec le toit de l'echancrure ou la face 
mediale du condyle externe [6]. 

Choix de la greffe 

Le choix est lie a l'experience du chirurgien, adapte 
au patient et a sa pratique sportive. Le choix habi- 
tuel des auteurs se porte plutot sur les tendons ischio- 
jambiers, semi-tendineux a deux ou trois brins, avec 
ou sans conservation de son attache tibiale, ou greffe 
a quatre brins suivant le calibre des tendons, DIDT, 
semi-tendineux a quatre faisceaux ou gracilis a quatre 
faisceaux. 
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Figure 1. Exemple de rupture partielle concernant le faisceau PL du LCA observee en position de Cabot. 

Le faisceau PL est masque en extension par le faisceau AM. Apres debridement, observation de I'insertion femorale du PL par la voie 
anterolaterale puis antero-mediale. 




Les difficultes possibles du passage de la greffe dans 
1' articulation en conservant un faisceau de LCA restant 
peuvent expliquer pourquoi une greffe au tendon rotu- 
lien avec baguettes osseuses est moins choisie [6, 19]. 

L'espace laisse dans l'echancrure par le faisceau 
intact implique un choix de diametre de la greffe entre 
6 et 8 mm [4, 6, 10, 11, 15, 18, 19, 23]. Le risque de 
developper un syndrome du cyclope semble correle a 
un choix de diametre de greffe trop important [18, 19]. 



Reconstruction ligamentaire 

Reconstruction du faisceau AM 

[5, 6, 10, 11, 15, 18] 

La visee tibiale se fait avec un viseur entre 45° et 60° 
depuis la corticale antero-interne du tibia, 1,5 cm en 
dedans de la tuberosite tibiale anterieure (TTA). Le 
point d'entree articulaire correspond a la zone d'inser- 
tion anatomique du faisceau AM, sur la partie antero- 
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interne de 1' insertion du LCA :4a 5 mm en dehors 
de l'epine tibiale mediale et 4 a 5 mm en arriere de la 
partie anterieure de l'insertion du LCA. La position de 
la broche repere est verifiee en extension du genou, il 
faut eviter un conflit avec l'echancrure et respecter le 
ligament transverse intermeniscal. Le tunnel tibial est 
fore au diametre de la greffe. Le passage final de la 
meche dans 1' articulation doit etre prudent, manuel, 
a vitesse reduite pour preserver les fibres du faisceau 
restant (figure 3). 

Le centre du tunnel femoral est repere ou marque au 
pointeau en flexion (100-110°). Dans cette position, 
le faisceau AM est aligne a l'horizontale par rapport 
au PL, en arriere de ce dernier, 4 mm sous la position 
«over the top» (OTT). Le reperage horaire est utile : 
10 h 30-1 1 h pour un genou droit, 1 h-1 h 30 pour un 
genou gauche. Les fibres restantes du faisceau rompu 
peuvent egalement servir de repere. 

• Visee in-out : une broche guide est placee par la 
voie arthroscopique au centre de l'insertion femorale 
du faisceau reconstruit, en flexion maximale de 130 
a 140° avant de realiser le forage avec une meche a 
boule de type Reamer ou un compacteur. Cette etape 
peut etre realisee par la voie antero-mediale accessoire 
basse pour ne pas abimer le faisceau PL. On peut aussi 
utiliser une canule pour passer la meche et proteger le 
faisceau PL. 

• Visee out-in : c'est une autre option avec utilisation 
d'un viseur decale de 5 a 7 mm par rapport a la posi- 
tion « over the top », en utilisant egalement le reperage 
horaire [6, 18]. Le forage out-in permet de prevenir 
l'alteration du PL ou d'une autre structure interne, 
notamment le cartilage du condyle interne. La visee 
out-in permet aussi de rester sur une flexion de 90°, 
avec une vision arthroscopique plus facile qu'a 140° 
de flexion. 

• Visee par le tunnel tibial : on peut egalement pas- 
ser la meche par le tunnel tibial et conserver ainsi une 
flexion de 90° et un passage in-out [5]. 



Reconstruction du faisceau PL 

[5, 6, 10, 11, 15] 

La visee tibiale peut se faire avec un peu plus d' angle, 
a 3,5 cm de la TTA, plus interne, plus basse et plus 
posterieure que pour le faisceau AM. Le point d'en- 
tree articulaire vise la partie postero-externe du LCA, 

4 a 5 mm en dedans de l'epine tibiale later ale et 4 a 

5 mm en avant du segment posterieur du menisque 
externe. La broche guide est passee et controlee. Le 
tunnel tibial est fore en prenant soin des autres ele- 
ments : menisque externe, faisceau AM, cartilage et 
echancrure (figure 4). 

Le centre femoral du faisceau PL est repere ou mar- 
que au pointeau a 110° de flexion. Dans cette position, 
le faisceau PL est aligne a l'horizontale avec le faisceau 
AM, en avant de ce dernier, 5 mm en arriere du bord 
anterieur du condyle externe. Il faut noter que pour 
le faisceau PL, le reperage horaire est moins facile ou 
reproductible, certains auteurs recommandent 9 h pour 
un genou droit, 3 h genou gauche. 

• Visee in-out : pour une meilleure vision, on peut 
passer l'arthroscope en voie mediale et passer la 
broche guide et le Reamer par la voie antero-mediale 
accessoire basse en hyper flexion a 130° (figure 5). 
Le passage du Reamer en hyperflexion peut etre deli- 
cat, surtout dans les petits genoux, de l'interet de la 
voie accessoire basse. Il faut faire attention a ne pas 
endommager le cartilage du condyle interne (canule) 
mais egalement le faisceau AM. 

• Visee out-in : comme pour le faisceau AM, le choix 
de la visee femorale pour un faisceau PL peut se por- 
ter sur une visee OUT-IN , avec la possibility de rester 
en flexion a 90°, arthroscope par voie antero-mediale 
sans necessiter de voie accessoire. 

• Visee par le tunnel tibial : la visee femorale peut ega- 
lement se faire par le tunnel tibial, permettant aussi une 
flexion de 90° et done une vision arthroscopique plus 
aisee, par la voie antero-mediale, sans voie accessoire. 




Figure 3. Reconstruction d'un faisceau AM : visee tibiale. 
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Figure 4. Reconstruction d'un faisceau PL : visee et tunnel tibial. 




Figure 5. Reconstruction d'un faisceau PL : vue du tunnel femoral par voie antero-laterale puis antero-mediale. 



Cela implique un positionnement parfait mais egale- 
ment une bonne orientation de ce tunnel tibial. 

Fixation de la greffe 

La fixation va dependre des habitudes chirurgicales et 
des techniques de visee femorale ( in-out ou out-in). Les 
auteurs utilisant la technique in-out utilisent generalement 
un systeme de type bouton au femur et vis resorbable au 
tibia. Dans le cas d'une technique out-in , des vis resor- 
bables ou equivalent sont utilisees pour chaque tunnel. 

Apres cyclage, la fixation se fait, pour le faisceau PL 
entre 0 et 10° de flexion, pour le faisceau AM entre 50 
et 60°, 20° pour d'autres auteurs [5, 6, 10, 11, 15, 18]. 

Une fois la greffe fixee, le genou est teste. Les ampli- 
tudes articulaires doivent etre completes, sans conflit 
avec le toit de l'echancrure, le LCP ou le bord medial 
du condyle lateral (figures 6 et 7). 

Suites, reeducation et resultats 

Les suites operatoires et le protocole de reeducation ne 
different pas des protocoles utilises dans les ligamento- 



plasties conventionnelles. Certains auteurs parlent de 
la possibility d'accelerer les protocoles, du fait d'une 
relative protection par le faisceau restant. 

Les premieres publications comparatives objectivent 
un meilleur controle de laxite anterieure et un meilleur 
resultat sur le controle proprioceptif [11, 14]. 

Conclusion 

La plastie d' augmentation d'une rupture partielle 
du LCA est une chirurgie exigeante, necessitant une 
bonne connaissance de l'arthroscopie, de l'anatomie 
et de la chirurgie du LCA. 

II faut pouvoir anticiper en consultation et grace aux 
examens radiologiques et laximetriques le diagnostic 
d'une rupture partielle de LCA. 

Seul l'examen attentif du LCA sous arthroscopie 
permet de conclure au diagnostic d'une rupture par- 
tielle et ainsi d' adapter la strategic therapeutique sur le 
choix et la taille de la greffe. 

Le geste chirurgical necessite une part d' adaptation 
sur les voies d'abord et une rigueur technique pour ne 
pas leser le faisceau conserve. 
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Figure 6. Resultat d'une plastie du faisceau AM. 




Figure 7. Resultat d'une plastie du faisceau PL, en Cabot, puis proche de I'extension. 



Le choix de la taille de la greffe apparait particu- 
lierement important pour eviter un syndrome du 
cyclope. 

Les resultats des premieres series comparatives 
montrent un meilleur controle de laxite et de pro- 
prioception par rapport aux ruptures totales, ce qui 
encourage a promouvoir ces techniques de plasties 
d' augmentation des ruptures partielles. 
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Resume 

Le traitement conservateur de principe pour toute rupture du liga- 
ment croise anterieur (LCA) de I'enfant est dangereux car il conduit 
souvent a I'instabilite, aux lesions meniscales mediates, puis a un pro- 
cessus degeneratif accelere. C'est ainsi que de nombreuses methodes 
de reconstruction du LCA sur physe ouverte se developpent depuis 
20 ans. Le cahier des charges de la ligamentoplastie de I'enfant, s'il est 
le meme que la reconstruction pour adulte, doit prendre en compte 
une contrainte supplemental : la croissance. Les techniques de 
reconstruction extra physa ires sont les plus anciennes, mais elles sont 
parfois eloignees de I'anatomie. A I'oppose, on retrouve les tech- 
niques transphysaires les plus en vogue actuellement, mais ces tech- 
niques sont a manier avee precaution et ne doivent en aueun cas 
etre synonymes de technique d'adulte appliquee a I'enfant. Entre 
extraphysaire et transphysaire, de nombreuses options mixtes et 
variantes existent et seront developpees dans ce chapitre. 

La preservation meniscale doit etre un souci constant; le taux de 
succes apres reparation meniscale et genou stabilise est de I'ordre 
de 85 %. Ceci s'expliquerait par des lesions de meilleur pronostic 
et un environnement propice a la cicatrisation. 

Les resultats a moyen terme de la reconstruction ligamentaire 
sont aussi bons que dans les series d'adulte. II ne s'agit done pas 
de traitement temporaire «d'attente». La laxite residuelle ne dis- 
paraTt pas au fil de la croissance et le niveau d'exigenee doit etre 
important. Le risque redoute d'arret de croissance par epiphy- 
siodese est en realite minime au sein d'equipes entrainees et il 
concerne surtout le preadolescent. Au contraire, I'enfant plus 
jeune peut etre expose a une croissance acceleree ou un simple 
freinage de croissance ayant des consequences le plus souvent 
mineures, mais justifiant I'information parentale. 

Vindication chirurgieale est loin d'etre consensuelle, elle doit se 
discuter au cas par cas et sans dogmatisme. Le traitement conser- 
vateur garde certainement une place qui reste a definir mais ins- 
tability et lesion meniscale sont les maitres-mots qui conduisent 
a la chirurgie de reconstruction du LCA. Differer une telle recons- 
truction de quelques mois, lorsque I'enfant est proehe de maturite 
osseuse du genou, est une option raisonnable. Toutefois, cela ne 
doit pas amener a intervenir trop tot par une technique d'adulte au 
risque de s'exposer a une epiphysiodese dans cette periode sensible. 



Abstract 

The conservative treatment for all ACL rupture in children is a 
dangerous option ; it often leads to instability, medial meniscal 
tears and early degenerative changes . So, numerous technigues 
for ACL reconstruction on open physis were developed since 
20 years. On more difficulty have to be pointed out in child- 
ren: respect of residual growth. Physeal sparing techniques are 
the oldest, but are sometime far from anatomy. At the contrary, 
more interest is given now to transphyseal techniques, but care 
must be taken because these methods should not only be adult 
techniques done in children. Between sparing and transphyseal 
techniques, numerous others options and variants existent, and 
will be detailed through this chapter. 

The meniscus preservation must be obsessional ; the rate of 
success after meniscus repair on stabilized knee in children is 
around 85 %. This could be due to the type of lesion with better 
prognosis, and the good healing environment. 

Mid-term results of ACL reconstruction in children are similar 
to those performed in adults. This treatment is not a waiting 
option. But residual laxity will not disappear during residual 
growth and the best laxity control is required. The dreaded risk 
of growth arrest due to epiphysiodesis is low in reality when per- 
formed in trained teams, and mainly involve the preadolescent. 
On the opposite, young children can develop overgrowth process 
or simple slowing growth with minor consequences, but this will 
justify parents' information. 

Surgical indication is far to be consensual, it must be discuss 
individually without any dogmatism. The conservative treatment 
still has a place but instability and meniscal tear must conduct 
to ACL reconstruction. Delayed reconstruction of few months is 
realistic when a child is close to growth plate fusion. However, 
this strategy should note conducted to anticipate adult proce- 
dure for a child even with minimal residual growth, because of 
the risk in this period. 



Mots cles : Ligament croise anterieur. - Enfant et adolescent. Key words: Anterior cruciate ligament. - Skeletally immature. 
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Introduction 

La modification des pratiques sportives chez les plus 
jeunes et l'acces a 1' imager ie IRM facilite en cas de 
genou traumatique de l'enfant sont en grande partie 
responsables de l'emergence d'une pathologie presque 
ignoree il y a 20 ans : la rupture du ligament croise 
anterieur (LCA) sur squelette immature. 

Les avulsions osseuses (ou fractures intercondylaires) 
restent le mode de rupture classique du LCA sur genou 
avec physes ouvertes, neanmoins les ruptures intraliga- 
mentaires sont en constante augmentation [5]. En raison 
d'un diagnostic initial difficile et d'une prise en charge 
souvent retardee, c'est regulierement au stade sequel- 
laire que l'enfant est vu en consultation specialisee. 

Le traitement non chirurgical ou conservateur a ete 
longtemps la seule option de prise en charge en cas de 
laxite anterieure chronique classiquement consideree 
comme bien toleree et la maturation squelettique etait le 
prerequis de la ligamentoplastie. Les choses ont change, 
de nombreuses etudes ayant montre les limites du traite- 
ment conservateur pour tous [1, 14, 16, 24, 25]. 

Apres une premiere phase de developpement, la 
ligamentoplastie du croise anterieur chez l'enfant a 
maintenant acquis ses lettres de noblesse. Au-dela des 
debats d'ecole, nous exposerons les grands principes 
de reconstruction et detaillerons les techniques de 
ligamentoplastie les plus courantes et leurs resultats. 
Nous ne detaillerons pas les techniques de reparation 



meniscales bien qu'elles fassent partie integrante de 
la prise en charge. 

r 

Ecueils du traitement 
conservateur de principe 

Il est clairement admis que le choix delibere d'un traite- 
ment conservateur de la rupture du LCA pour tous les 
enfants est une option dangereuse. L'utilisation d'at- 
telles fonctionnelles chez le jeune sportif est controver- 
sy. Il n'existe aucune regie d'utilisation de ces attelles 
dont le mecanisme d'action n'est pas clair (action pro- 
prioceptive ?). Ces ortheses necessitent une adaptation 
sur mesure a un cout parfois prohibitif et pour une 
observance souvent mauvaise. Graf a montre que ces 
attelles ne mettent pas a l'abri de lesions secondaires et 
ne sont pas suffisantes pour les sports a risque (pivot 
contact) [14]. 

De multiples etudes arrivent aux memes conclu- 
sions : le plus souvent, le traitement conservateur 
s'apparente chez l'enfant a l'histoire naturelle; il 
n'empeche pas a court terme des accidents d' insta- 
bility a repetition et l'arret force des sports [14, 25]. 
Ces episodes d'instabilite sont un veritable virage evo- 
lutif car ils conduisent irremediablement et a court 
terme a des lesions meniscales secondaires [16]. Ces 
lesions secondaires concernent en grande majorite 
le menisque medial et elles augmentent avec le delai 
d'attente depuis l'accident [16, 24] (figure 1). En effet, 




Figure 1. Evolution des lesions meniscales secondaires constatees au cours de la reconstruction du LCA (en pourcentage) en fonc- 
tion du delai accident-chirurgie [16]. 
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en l'absence de LCA, le role menisque interne devient 
preponderant pour limiter la translation tibiale ante- 
rieure (compartiment de stabilite). La spirale defavo- 
rable des lesions meniscales aggrave le processus et 
conduit a des degradations menisco-capsulaires et a 
moyen terme a des lesions chondrales degeneratives 
[1]. Certains auteurs ont rapporte 50 % de radiogra- 
phies anormales a seulement 5 ans de recul de l'acci- 
dent [1, 25] (figure 2). La forte laxite articulaire, la 
faible observance et le sport pivot de tous les jours 
pourraient etre les principaux facteurs explicatifs de 
cette evolution pejorative acceleree. 

Cependant, comme nous le verrons plus loin, cer- 
tains enfants (souvent les plus jeunes) et pour des rai- 
sons encore mal expliquees ont une bonne tolerance 
de leur laxite et un genou stable a la pratique sportive. 
Ainsi, la ligamentoplastie du LCA chez I'enfant ne 
doit pas pour autant devenir dogmatique (voir le cha- 
pitre 4). Aucune etude prospective ne renseigne sur le 
taux de lesion meniscale secondaire chez les enfants 



dont le genou est stable ou presentant une rupture 
partielle du LCA. 

Differentes techniques 
de ligamentoplastie du LCA 

Les techniques de tenodeses extra-articulaires isolees 
dans l'attente de la maturite squelettique relevent de 
l'histoire de la medecine et doivent etre abandon- 
ees; elles ne protegent pas de la survenue d'episodes 
instability et de lesions meniscales secondaires [14]. 
Le traitement de reference est done la plastie intra- 
articulaire. Plus de 30 techniques ont ete decrites pour 
reconstruire le LCA sur squelette immature [4]. Le 
prerequis avant de « se lancer » dans la reconstruction 
du ligament eroise de I'enfant est de parfaitement mai- 
triser les techniques de reparation meniscales, car les 
lesions meniscales sont frequemment observees dans 
ce contexte (figure 3). 




Figure 2. Evolution degenerative precoce a I'age de 23 ans chez un patient instable aux antecedents de rupture negligee du LCA 
a I'age de 13 ans. 

(Collection Ph Neyret.) 




Figure 3. La reparation meniscale est la regie; exemple de reduction et suture «in-out» d'une lesion en anse de seau luxee du 
menisque medial. 

Vues arthroseopiques avant (a gauche), apres reduction de la lesion (milieu), et apres suture (a droite). 
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Figure 4. Resume des differentes modalites de trajet de la greffe du LCA chez I'enfant. 

Le trajet peut etre extraphysaire sans tunnel en cravatant le femur «over the top» selon Jaeger (A) ou le tibia «over the front » selon 
Kocher-Micheli (E), il peut etre extraphysaire avee tunnel femoral metaphysaire selon Bonnard (A), tunnel femoral et tibial epiphysaire 
selon Anderson (C et G). Le trajet pourra etre transphysaire direct abouehe sur le tibia (F), direct et borgne sur le femur (B), ou borgne 
a retro pour les techniques greffe courte (D et H). 




Figure 5. Exemple de technique transphysaire avee tunnel 
femoral borgne et fixation femorale sur bouton. 

La fixation tibiale sur une vis metaphysaire schematisee ici est 
tres critiquable et repond aux exigences d'une greffe trop courte. 

Comme chez l'adulte, le cahier des charges com- 
mun a toutes ces procedures doit integrer quatre para- 
metres : anatomie et isometrie de la reconstruction 
(trajet de la greffe; figure 4), resistance de la greffe 
(choix du transplant), qualite de sa fixation , et reglage 
de sa tension. Une dimension supplementaire existe 



chez I'enfant : innocuite vis-a-vis de la croissance. 
Ainsi les techniques pediatriques sont souvent clas- 
sees en fonction du trajet de la greffe par rapport aux 
physes; on distinguera les techniques transphysaires, 
extraphysaires, et les techniques combinees. 

Pour chacune de ces grandes families, nous expose- 
rons les principals variantes proposees. 

Classification selon le trajet 
de la greffe 

Techniques transphysaires 
(transphyseal techniques ) 

Elies ne sont pas synonymes de techniques pour adulte 
appliquees a I'enfant (figure 5). En effet, des precau- 
tions particulieres en ce qui concerne le prelevement de 
la greffe, la realisation des tunnels, et enfin la fixation 
de la greffe s'imposent pour limiter le risque de trouble 
de croissance par epiphysiodese. 

• De nombreux travaux experimentaux ont demon- 
tre que l'apparition d'un pont epiphysiodese liee a un 
tunnel transphysaire vide pouvait etre prevenue par la 
presence de la greffe ligamentaire dans le tunnel (effet 
desepiphysiodese) [28]. Cependant, des controverses 
persistent concernant la taille de ces tunnels; en pra- 
tique clinique, des tunnels de plus de 9 mm sont decon- 
seilles [5]. Kocher rapporte deux cas d'epiphysiodese 
attribues a des tunnels transphysaires juges trop gros 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Ligamentoplastie du eroise anterieur chez I'enfant 



195 



(12 mm) [18]. Cette controverse est certainement ali- 
mentee par l'existence d'autres facteurs a prendre en 
compte que la taille du tunnel. 

• Un tunnel tres horizontal endommagera une surface 
physaire plus importante que s'il etait vertical. En pra- 
tique, au niveau tibial on reglera volontiers le viseur a 
plus de 60° et au niveau femoral on realisera un tun- 
nel Inside-out assez vertical (entre 10 h 30 et 1 h 30) 
(figure 4B et F). Le recours a une technique Outside-in 
transphysaire n'est pas recommande car impose un 
tunnel trop horizontal et tangentiel a la physe. 

• Le risque de brulure thermique surajoute en peripherie 
de tunnel, lors des perforations, ne doit pas etre neglige 
et il est recommande de forer les tunnels au moteur a 
vitesse lente ou de commencer par au moteur par une 
petite taille de meche et d'augmenter ensuite manuelle- 
ment le diametre du tunnel jusqu'a la taille desiree. 

• A taille egale, la position de deux tunnels transphy- 
saires a un impact sur le risque d' epiphysiodese. En zone 
centrale, la physe restante assurera une poussee de crois- 
sance sur toute la peripherie du tunnel; ce qui ne sera 
pas le cas d'un tunnel tres peripherique. De surcroit, la 
realisation d'un tunnel tres peripherique risque de leser 
la virole perichondrale. Comme nous le reverrons en 
pratique clinique, l'essentiel des troubles de croissance 
observes apres techniques transphysaires sont des epi- 
physiodeses femorales postero-laterales avec deforma- 
tion en valgus et flexion [5, 18]. Le tunnel femoral doit 
done faire Vobjet d'une attention toute particuliere ; lors 
d'une technique de perforation inside-out , le genou doit 
etre soigneusement flechi pour limiter le risque d'une 
direction tangentielle trop poster ieure (figure 6). 

Le point d'entree du tunnel tibial doit etre medialise 
pour ne pas fleureter avec le cartilage de croissance de 
la tuberosite tibiale. 




Figure 6. Rapports anatomiques entre physe, virole perichon- 
drale et tunnel transphysaire femoral. 

La realisation du tunnel transphysaire doit se faire avec un offset 
suffisant et un genou bien flechit pour limiter le risque de bles- 
sure de la virole perichondrale lors du forage. 

(Collection Pr R. Seil.) 



L'avantage de ces techniques est une plus grande faci- 
lity de mise en oeuvre sous arthroscopie avec des tunnels 
mieux alignes, elles sont techniquement plus proches des 
techniques pour adultes. Ceci explique probablement le 
tres fort engouement pour ces methodes. Ces methodes, 
initialement developpees outre-Atlantique, sont mainte- 
nant appliquees partout [11, 21, 23, 27]. Par crainte des 
consequences d'une epiphysiodese, elles etaient essen- 
tiellement reservees aux adolescents proches de fin de 
croissance. Elles sont maintenant egalement utilisees 
chez de plus jeunes enfants operes aux stades Tanner 
1 ou 2 [17] ou sur physes largement ouvertes [10, 23]. 

Malgre toutes les precautions techniques, la perfo- 
ration d'une physe n'est pas anodine et l'exploration 
IRM de tunnels transphysaires realises chez des adoles- 
cents revele parfois la presence de petit pont d'epiphy- 
siodese en peripherie des tunnels [30]. Nous pensons 
qu'il y a souvent confusion entre risque et consequence 
d'une epiphysiodese [9]. Certains auteurs ne proposent 
des techniques transphysaires que lorsque I'enfant est 
proche de sa fin de croissance [19, 20] ; ainsi une even- 
tuelle epiphysiodese n'aura que peu de consequence. 
En revanche, une telle attitude nous semble dange- 
reuse car e'est bien en fin de croissance que la physe 
est la plus vulnerable ; elle perd en effet de sa force de 
poussee et ne permet plus de casser d'eventuellement 
microponts osseux entre epiphyse et metaphyse... 

Techniques extraphysaires 
(ou physeal-sparing techniques) 

A l'inverse des techniques transphysaires, le choix deli- 
bere est ici de ne pas perforer les plaques de croissance 
mais de les contourner. Ces techniques peuvent etre 
realisees avec ou sans tunnel osseux. 

Deux options sont possibles : cravater les reliefs osseux 
(avec ou sans gorge) (figure 4 A, E) ou realiser des tun- 
nels horizontaux strictement epiphysaire (figure 4C, G). 

Nous passerons rapidement sur les techniques sans 
tunnels , ni femoral, ni tibial ( « over the top » et « over 
the front » ) car elles cumulent deliberement deux erreurs 
anatomiques. De telles fautes d'isometrie exposent for- 
cement a une distension de la greffe ou aux re-ruptures 
par effet coupe cigare. Ces methodes, plus faciles tech- 
niquement, nous paraissent historiques (seulement 
6 % des chirurgiens interroges dans l'enquete de Kocher 
ne font pas de tunnel tibial). Pourtant, elles sont tou- 
jours preconisees pour les patients Tanner 1 ou 2 par 
une equipe americaine leader dans le domaine... [19]. 

Pour essayer d'ameliorer l'isometrie, des variantes de 
ces techniques ont ete decrites ; Certains utilisent 
les ischio-jambiers (IJ) pedicules a deux faisceaux 
passes sous la corne anterieure du menisque medial. 



196 



F. CHOTEL, S. RAUX, R. SEIL 



D'autres realisent des gorges osseuses, le transplant 
pourrait etre passe sous le ligament transverse puis 
dans une gorge femorale «over the top» (figure 7). 
Nous rappellerons toutefois que la realisation d'une 
gorge «over the top » est un geste particulierement 
dangereux pour la virole perichondrale et nous ne sau- 
rions le conseiller. Le passage « over the top » doit etre 
preferentiellement extraperioste. 

Variante 

En 1999, Robert et Bonnard decrivent la technique de 
Clocheville qui combine un tunnel femoral metaphy- 



Figure 7. Exemple de technique extraphysaire selon Kocher et 
Micheli [19]. Le passage est «over the top» femoral et «over 
the front» tibial. Ce type de passage expose a une rupture de la 
greffe en hyperextension par effet coupe cigare. 



saire permettant aux fibres du LCA de cravater le femur 
en arriere et une tranchee epiphysaire tibiale (figure 8) 
[6]. Cette technique utilise un transplant libre du tiers 
moyen du tendon rotulien. Une « baguette molle » est 
prelevee aux depens de l'appareil extenseur. La lan- 
guette tibiale, de la largeur du transplant, est decol- 
lee du plan osseux sur 2 cm de long au bistouri froid 
avec un soin particulier pour ne pas entamer la virole 
perichondrale de la tuberosite tibiale. Le prelevement 
rotulien dessine une raquette (2 cm x 2 cm) et se fait 
par decortication osteoperiostee mince. La greffe est 
enroulee sur son axe longitudinal, comme une ciga- 
rette, en laissant apparente sa face osseuse, elle sera 
montee sur deux gros fils tracteurs et calibree [4]. 

Le point d' entree du tunnel femoral est situe sur la 
face anterieure du femur, au-dessus du cartilage de 
croissance, le point de sortie a sa face posterieure est 
repere par arthroscopie ou arthrotomie, au-dessus 
du cartilage de croissance (1 cm) et controle a l'am- 
plificateur de brillance de profil. Un tunnel de 8 ou 
9 mm, en fonction de la taille du genou et de la lar- 
geur du transplant, est fore. L'ancrage tibial necessite 
une arthrotomie transtendineuse. Apres effacement du 
ligament de Hoffa, une tranchee epiphysaire est rea- 
lisee dans le reliquat du LCA. La tranchee creusee a 
la spatule regarde en avant et un peu en dedans pour 
arriver au niveau du ligament intermeniscal qui est res- 
pecte. Sa profondeur est d' environ 1 cm (un peu moins 
en arriere), sa largeur est celle du transplant. Le car- 
tilage articulaire sur le bord interne de la tranchee est 
preserve et fera charniere lors de la levee du « capot » 
realise par le bloc osseux ainsi decoupe. La languette 
periostee tibiale est appliquee au fond de la tranchee 
par une ancre. Le « capot » rabattu par dessus est fixe 






Figure 8. La technique de Clocheville est une 
technique extraphysaire avec un tunnel femoral 
metaphysaire sagittal et tranchee epiphysaire. Le 
tendon rotulien est utilise tout en respectant la 
physe de la tuberosite tibiale [4, 6]. 
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au tendon par des points en fil resorbable. L'extremite 
de la languette peut en general etre suturee de chaque 
cote au perioste tibial apres sa sortie de la tranchee. La 
greffe est passee de haut en bas. La « barrette » osteo- 
periostee rotulienne est fixee dans son tunnel par une 
vis d' interference resorbable. Le reglage de la tension 
se fait a partir du femur. Le manque de stabilite pri- 
maire de la technique justifie pour ses auteurs la mise 
en platre pour 4 a 6 semaines. En l'absence d'insertion 
condylienne, cette technique reste relativement iso- 
metrique mais elle est tres eloignee de l'anatomie, et 
Ton peut craindre un moindre controle de la rotation. 
De plus, la migration proximale du tunnel femoral 
sous l'effet de la croissance residuelle est susceptible 
de modifier le point de reflexion de la greffe; il sem- 
blerait qu'une neo-insertion soit observee au point de 
reflexion posterieur des fibres (accroche periostee ou 
fibreuse locale?). Les resultats a long terme de cette 
methode semblent toutefois satisfaisants [6]. 

Anderson decrit tres precisement en 2003 dans 
JBJS, une technique extraphysaire avec tunnels osseux 
femoral et tibial horizontaux purement epiphysaires 



(Nashville 2 e maniere) pour une greffe IJ quatre 
brins [2]. La realisation d'un tunnel femoral outside- 
in est utilisee de longue date par cette meme equipe 
(Nashville l re maniere). Le principe du tunnel epi- 
physaire femoral est tres seduisant car il assure une 
reconstruction tres proche de l'anatomie normale du 
LCA comme le montrent les travaux de Behr [3]. Cette 
methode un peu plus difficile techniquement suppose 
la realisation d'un tunnel femoral parfaitement hori- 
zontal sous controle fluoroscopique et broche-guide 
(figure 9). La marge de manoeuvre est etroite, et il faut 
etre exigeant sur les conditions de placement de la 
broche-guide pour ne pas risquer de blesser tangentiel- 
lement la physe (les cellules germinatives sont situees 
sur le versant epiphysaire). A l'oppose du tunnel tibial 
transphysaire, le tunnel tibial extraphysaire doit etre 
tres horizontal et court. 

Le principal ecueil de la technique d'Anderson ne 
reside pas dans la realisation des tunnels mais du type de 
greffe utilisee et de sa fixation. En effet, la brievete du DT 
quatre brins impose un arrimage de la greffe au niveau 
tibial par un fil tracteur sur une vis metaphysaire... 




Figure 9. Realisation d'un tunnel femoral epiphysaire sous controle scopique et avec broche-guide. 

Placement de la broehe pour ehoix du point d'entree adequat sur un genou place en incidence de profil strict (haut gauche), la broche 
est place dans I'axe de visee et devient un point (haut droite). Exemple de positionnement selon la methode des cadrans (bas a gauche). 
Aspect apres premier meehage diametre 6 sur la broehe guide (bas droite) ; noter la proximite de la physe. 
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! DANGER ! 



Figure 10. Differentes methodes de fixation tibiales de la greffe de LCA chez I'enfant. 

Avec vis d'interference metaphysaire et post-fixation par agrafe selon Chotel (A), vis o retro et post-fixation (B), et vis a retro dans un 
tunnel epiphysaire borgne (C) (greffe eourte). Le reeours a une fixation eorticale sur bouton est preferentiellement realise sur tunnel 
borgne transphysaire (D) ; une telle fixation sur tunnel epiphysaire pourrait exposer a un effet tenodese ou d'arret de eroissance (E). 






! DANGER ! 




Figure 11. Differentes methodes de fixation femorale de la greffe de LCA chez I'enfant. 

Tunnel borgne transphysaire avec fixation eorticale sur bouton d'une greffe tendineuse ou osseuse (A et B) ; et Transfix® (C). Le passage 
d'un vis d'interference dans un tunnel borgne transphysaire direct est a eviter car potentiellement source d'epiphysiodese (D). Tunnel 
borgne epiphysaire avec fixation sur bouton (E); tunnel abouche epiphysaire avec fixation en press-fit d'une baguette osseuse selon 
Chotel (F). II convient d'eviter la mise en place d'une vis d'interference dans un tunnel epiphysaire femoral potentiellement source 
d'epiphysiodese (G). 



Variantes 

Lawrence propose une variante avec la realisation 
d'un tunnel borgne epiphysaire tibial avec fixation 
purement epiphysaire par une vis a retro ( all epiphy- 
seal reconstruction) (figure IOC) [22]. Dans cette 



technique, la fixation femorale dans le tunnel epiphy- 
saire est egalement assuree par une vis d'interference 
(figure 11G). Cette derniere option nous parait dan- 
gereuse compte tenu de la proximite a quelques mm 
entre la physe et tunnel; les auteurs rapportent d'ail- 
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leurs une epiphysiodese femorale quelques mois apres 
cette etude preliminaire, et un cas similaire etait egale- 
ment observe lors du symposium de 2006 [5]. 

L'introduction des greffes courtes et le developpe- 
ment des moyens de fixation corticaux commence 
a trouver des applications pediatriques ; Han rap- 
porte une technique dite Anatomic Physeal sparing 
avec la realisation a retro de tunnels epiphysaire 
femoral et tibial courts (figure 4D, H) avec fixation 
corticale sur un bouton TightRope [15]. Les series 
et experiences sont trop courtes pour en rappor- 
ter les resultats. Nous reviendrons sur le probleme 
qui peut se poser au niveau de la fixation tibial qui 
doit certainement temperer l'enthousiasme pour ces 
methodes. 

Les equipes strasbourgeoises proposent de combi- 
ner un passage « over the top » femoral et la realisa- 
tion d'un tunnel epiphysaire tibial [26]. La methode 
fait appel au prelevement de la bandelette aponevro- 
tique du fascia lata laissee pediculee distalement sur le 
tubercule de Gerdy puis passee sous le ligament col- 
lateral fibulaire avant de revenir en intra-articulaire 
(figure 12). Cette technique permet une reconstruction 
intra-articulaire doublee d'un renfort extra-articulaire. 
D'autres auteurs ont egalement fait ce choix mais en 
utilisant les tendons ischio-jambiers a deux faisceaux 
pedicules passes dans un tunnel epiphysaire tibial puis 
«over the top » ; la fixation femorale par une agrafe 
epiphysaire faisant office de poulie est certainement un 
des points faibles de la methode. 



Techniques combinees 

trans- et extraphysaires (ou mixtes) 

Comme nous l'avons vu precedemment, la realisation 
d'un tunnel femoral transphysaire est delicate et a 
risque potentiel sur la croissance. Ainsi, de nombreux 
auteurs preconisent de combiner passage extraphy- 
saire femoral et tunnel transphysaire tibial. Ce choix 
offre un compromis sur le plan de l'innocuite mais 
aussi sur le plan anatomique et isometrique... 

Le passage « over the top » femoral et transphy- 
saire tibial est rapporte avec des greffes aux ischio- 
jambiers ou au fascia lata. Le principal avantage de 
ces methodes est d'etre techniquement facile; cepen- 
dant, le passage « over the top » femoral historique- 
ment tres rependu chez l'adulte est maintenant quasi 
abandonne. Notre experience initiale et modeste 
(moins de dix cas) de telles methodes nous a conduits 
a explorer d'autres voies pour des raisons de laxite 
residuelle objective. 

Au terme d'une etude extensive de la litterature, 
nous developpons en 2003 une nouvelle technique de 
reconstruction anatomique (figure 13) [8]. Les etudes 
de Behr et d'Anderson plaident en faveur d'un tunnel 
femoral epiphysaire afin de respecter la physe et de 
reproduire plus fidelement l'anatomie de l'insertion 
femorale [2, 3]. 

Cette technique lyonnaise est detaillee etape par 
etape dans un article recent rapportant egalement le 
resultat des 70 premiers cas sur squelette immature [8]. 




Figure 12. Technique de Jaeger avec greffe au fascia lata passee en extra-articulaire sous le ligament collateral fibulaire puis en 
© intra-articulaire «over the top» et dans un tunnel epiphysaire tibial [26]. 
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Figure 13. Technique de Chotel avec tendon quadricipital et greffon os-tendon [8]. Tunnel epiphysaire femoral et transphysaire 
tibial. 

La forme trapezoi'dale du greffon patellaire permettra un blocage en press-fit dans le tunnel femoral sous physaire. La greffe est secu- 
risee sur le tibia par une vis d'interferenee strictement metaphysaire et une post-fixation par agrafe. 




Figure 14. Detail de preparation pour tunnel epiphysaire femorale [8]. 

L'incision est centree sur I'epieondyle lateral, I'aponevrose du fascia lata est ouverte dans la direction des fibres. Ce geste permet d'expo- 
ser le ligament collateral fibulaire qui sera place sur dissecteur puis sur lacette. Cette lacette permettra de recliner le ligament fibulaire 
vers I'avant et de la proteger lors du forage du tunnel. Le placement de la broche en arriere de ce ligament est controle sous scopie 

(figure 9). 



La realisation du tunnel femoral est le point delicat; 
une incision de 2 cm centre sur I'epieondyle mediale 
est realisee puis la bandelette ilio-faciale est incisee 
longitudinalement. Le ligament collateral fibulaire 



est repere puis cravate vers I'avant avec une corde- 
lette tissu (figure 14). Le point d'entree du tunnel est 
identifie a l'aide d'une broche placee sous controle 
amplificateur de brillance de profil strict. Une fois le 
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Figure 15. Aspect final exterieur et scopique d'un tunnel epi- 
physaire femorale. La peripherie de celui-ci doit etre soigneu- 
sement preparee pour faciliter le passage tendineux et le bloc 
osseux du greffon. 

point d' entree choisi, la broche est placee dans un plan 
sagittal strict afin de donner 1' aspect radiographique 
d'un point; puis elle sera poussee dans l'echancrure 
(figure 9). Cette broche servira de guide pour les dif- 
ferentes meches canulees (diametre 7 a 10 selon le 
gabarit de I'enfant). Le tunnel tibial est transphysaire 
vertical de 1 a 2 tailles inferieures a celui du femur. 
Lors de la realisation des tunnels, seule la meche de 
diametre 6 est passee au moteur car les suivantes sont 
passees a la main pour limiter le risque de brulure peri- 
pherique (figure 15). 

Le greffon os-tendon quadricipital est preleve par 
une incision supra patellaire de 5 cm. Le tiers moyen 
du tendon est separe sur une largeur de 10 mm envi- 
ron avec une epaisseur a la demande; il est d'abord 
libere proximalement puis faufile avec un fil tracteur. 
La dissection distale du greffon conduit a la patella ; a 
ce niveau, un bloc osseux de forme trapezoidale et de 
longueur 15 a 20 mm est taille a la scie oscillante. La 
coupe osseuse profonde est assuree au ciseau gouge. 
La greffe osseuse est calibree pour que 50 % seulement 
de sa longueur penetrent dans le tunnel femoral, avec 
en general une difference de 1 a 2 mm entre le calibre 
de la baguette osseuse et celui des fibres quadricipitales 
(correspondant aux calibres des tunnels respectifs). 

Le passage de la greffe se fait du haut en bas en pas- 
sant d'abord les fibres par le tunnel femoral, lorsque 
le bloc osseux patellaire vient affleurer le tunnel, la 
greffe est cyclee puis le bloc osseux encastre au chasse 
greffon pour obtenir un bon press-fit et une stabilite 
primaire (figure 11F). La fixation tibiale requiert a 
nouveau l'usage de l'amplificateur de brillance pour 
visualiser la progression de l'extremite de vis d' interfe- 
rence (par T intermediate de l'extremite metallique du 
tournevis) jusqu'au contact de la physe assurant ainsi 
une fixation dans la portion metaphysaire du tunnel 




Figure 16. La fixation tibiale est assuree par une vis d'interfe- 
rence montee sous scopie sur genou proche de I'extension et 
sans contre-appui sous le mollet. 

La greffe est tendue a 4 kg avec un tenseur specifique. L'extremite 
du tournevis marque la partie distale de la vis et doit etre stoppee 
lors qu'elle affleure la physe [8]. 




Figure 17. Imagerie IRM apres reconstruction selon la tech- 
nique lyonnaise de Chotel. 

(figure 16). Une post-fixation par agrafe crantees et a 
picots est realisee en sotie de tunnel. 

L'avantage de cette technique est d'etre anatomique 
tout en respectant la physe femorale (figure 17). Le 
prelevement du greffon est modulable a souhait et la 
fixation femorale est assuree par un press-fit os-os 
garant d'une excellente osteo-integration. 

Association a une plastie extra- 
articulaire, et plasties a double faisceaux 

Chez l'adulte, l'association de plasties extra-articulaires 
de renfort et de greffe intra-articulaire est controver- 
sy ; les partisans de ce geste le reservent aux laxites 
importantes, aux sportifs de haut niveau et au recur- 
vatum articulaire important... L' enfant, en temps que 
sportif pivot contact de tous les jours et d'hyperlaxe, 
pourrait rentrer dans cette categorie et relever de ce 
type de procedure. Il peut s'agir d'un long greffon 
passee en extra- puis intra-articulaire, ou d'une plas- 
tie externe de renfort independante. Le serrage de la 
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greffe extra-articulaire doit etre « dose » pour limiter le 
risque d'effet tenodese (sans epiphysiodese). 

Un seul cas a notre connaissance de reconstruction 
double faisceaux est rapporte mais il s'agissait d'une 
adolescente de 14 ans (mature ou presque). Des etudes 
de simulations IRM 3D ont montre que le pourcentage 
de physe lesee avec double faisceaux serait plus impor- 
tant et susceptible d'augmenter le risque d'epiphysio- 
dese femoral (en zone postero-laterale) [29]. 

Reconstructions selon le type 
de greffe et les moyens 
de fixation utilises 

Type de greffe utilise 

Avec l'appareil extenseur 

Il n'y a pas de greffe os-tendon-os possible chez enfant 
(en dehors des allogreffes) ; en effet, le prelevement 
d'un greffon de type Kenneth -Jones doit etre evite car 
il est susceptible a lui seul de generer un recurvatum du 
genou et une inversion de la pente tibiale par epiphy- 
siodese anterieure de la tuberosite tibiale. 

Dans la technique de Clocheville, le tendon rotulien 
est preleve en pelant la virole perichondrale au niveau 
tibial et en prelevant et tubulisant le surtout fibreux 
prerotulien au niveau patellaire. Ces artifices per- 
mettent d'augmenter la longueur du transplant fibreux. 
L'avantage du tendon rotulien est une bonne resistance 
mecanique et des proprietes proches du LCA. 

L'utilisation du tendon quadricipital assure une 
greffe avec d'excellentes proprietes mecaniques, de 
longueur toujours suffisante et de calibre est adap- 
table aux besoins. Il offre la possibility d'une greffe 
os-tendon en prelevant un bloc patellaire comme dans 
la technique lyonnaise, ce qui assure une fixation pri- 
maire et osteo-integration de qualite [8]. 

Avec les tendons ischio-jambiers 

Les tendons ischio-jambiers ont incontestablement la 
preference des equipes americaines. L'utilisation de 
greffe a deux faisceaux a ete historiquement la plus 
repandue; cette option a pour avantage de regler le 
probleme de la fixation basse lorsqu'elle reste pediculee 
distalement mais pour inconvenient d' avoir une faible 
valeur mecanique. L' apparition de nouveaux moyens 
de fixation permet le developpement de greffes courtes 
a quatre faisceaux qui sont meilleures mecaniquement. 
Les greffes aux ischio-jambiers posent le probleme de 
variation anatomique de longueur et de calibre utile 
pas toujours predictible. 



Avec l'aponevrose du fascia lata 

Le fascia latta laisse pedicule sur son insertion tibiale 
a ete utilise pour une plastie intra- et extra-articulaire 
[19, 26]. Apres un passage « over the top » femoral, 
le passage tibial se fera « over the front » [19], ou 
dans un tunnel epiphysaire [26]. Ce type de trans- 
plant est le plus fragile et le plus elastique. Jaeger 
propose d'augmenter le calibre du transplant en pre- 
levant et tubulisant une bandelette de 3 a 4 cm de 
largeur. L'aponevrose du fascia lata est fermee par 
un artifice de glissement de la cloison intermusculaire 
laterale [4]. 

Avec des allogreffes (donneur decede) 

Elies font le plus souvent appel au tendon d'Achille. 
Certains auteurs ont recours soit au tendon rotulien 
soit au tendon du tibialis anterieur. L'avantage est 
incontestablement 1' absence de morbidite lie au pre- 
levement de greffe. Cependant, la ligamentisation de 
la greffe serait plus lente avec des degradations meca- 
niques pendant les premieres annees. Les autres pro- 
blemes sont la reaction immunologique et le risque de 
transmission virale. Cette option n'est pas autorisee en 
France. 

Moyens de fixation 

La fixation de la greffe doit faire l'objet de toutes 
les attentions car elle represente la principale source 
de trouble de croissance par epiphysiodese [5, 18] 
(figures 10 et 11) (figure 18 A). 

Le recours aux vis d' interferences permet de stabili- 
ser le ligament dans son tunnel. La fixation peut etre 
epiphysaire, metaphysaire ou double mais ne doit en 
aucun cas etre placee transphysaire, car elle realiserait 
une epiphysiodese experimental (qu'elle soit resor- 
bable ou non). Au niveau femoral, le recours a une vis 
d' interference dans un tunnel horizontal epiphysaire 
est a haut risque de blesser la physe sur son versant 
sensible compte tenu de sa proximite de quelques mm 
seulement (figure 11G). En cas de tunnel transphysaire 
femoral, on evitera la mise en place d'une vis de l'epi- 
physe vers la metaphyse qui serait forcement agressif 
pour la physe lors de son passage. 

Au niveau d'un tunnel tibial transphysaire, la fixa- 
tion par vis pourra etre strictement metaphysaire 
(vissage sous controle fluoroscopique) ou strictement 
epiphysaire par retrovissage (figure 10A, B). Un des 
avantages de cette derniere fixation est d'etre au plus 
proche de l'articulation et peut-etre de limiter l'effet 
de balayage du ligament et de ballonisation parfois 
observe radiologiquement. 
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Figure 18. Classification des troubles de croissance apres reconstruction du LCA de I'enfant selon Chotel [7]. 

Le type A (A eomme arret de croissance) ou epiphysiodese est le plus connu (a). Le type B est une croissance acceleree (B comme 
« boosted ») qui peut etre symetrique ou non (p+). Enfin, le type C (comme deCelere) est un effet tenodese avec ralentissement de la 
croissance asymetrique (p-). 



Le developpement des fixations a appui cortical de 
type Endo-button® apporte des solutions pour amelio- 
rer la fixation des greffes courtes aux tendons ischio- 
jambiers (principal point faible de ces techniques) [2]. 
Ces systemes n'assureraient qu'une fonction tran- 
sitoire dans l'attente d'une fixation biologique de la 
greffe dans son tunnel. Mais cette derniere est encore 
mal connue chez l'adulte et non exploree chez I'enfant. 
Si les premiers resultats cliniques ont encourageants, 
l'accroche a long terme de ces fixations reste a definir. 
L'amarrage d'un bloc osseux (greffe os-tendon) avec 
de tels systemes apparait sur le marche et pourrait etre 
une alternative avec osteo-integration (figure 11B), 
sous condition que ce bloc osseux ne soit pas fixe en 
regard de la physe. Quelle que soit la technique, il fau- 
dra eviter de placer ces systemes de bouton cortical au 
contact de la virole perichondrale. 

Une reflexion merite d'etre menee lors de la reali- 
sation des greffes courtes au niveau du tunnel tibial 
borgne. Si le tunnel est tres court et uniquement epiphy- 
saire, la fixation corticale sur la metaphyse par bouton 
pourrait potentiellement generer un effet d'agrafage 
(figure 10E). Pour limiter ce risque, on pourra propo- 
ser un tunnel court transphysaire permettant de faire 
descendre la greffe dans le fond du tunnel borgne, 
c'est-a-dire sur la metaphyse et de l'arrimer sur un sys- 
teme de fixation cortical metaphysaire (figure 10D). 

Le recours a I'agrafage pour fixation d'un transplant 
a la sortie de son tunnel (ou d'un point de reflexion) 
est un procede ancien, simple et repandu. Il peut etre 
isole ou en complement d'une autre fixation (post- 




Figure 19. Radiographie postoperatoire, a 9 mois et 4 ans de 
recul d'une reconstruction du LCA. 

Noter la migration diaphysaire de I'agrafe de fixation du trans- 
plant sous I'effet de la croissance, et I'allongement et verbalisa- 
tion du tunnel epiphyso-metaphysaire. Les stries de Park et Harris 
(fleches noires) temoignent de la croissance parcourue depuis 
I'intervention. 



fixation) (figure 10 A, B). Comme pour tout materiel, 
cette agrafe pourra etre epiphysaire ou metaphysaire 
mais elle ne devra jamais ponter le cartilage de crois- 
sance (trois agrafages de la tuberosite tibiale dans l'en- 
quete de Kocher [18]). 

Lorsque la fixation est metaphysaire, la croissance 
fait migrer le point d' attache en direction diaphysaire 
(figure 19). Ce phenomene qui temoigne de 1' absence 
d'epiphysiodese a probablement des consequences bio- 
mecaniques sur le transplant : adaptation par relaxation 
collagenique ? Amincissement et distension progressive ? 

La fixation naturelle sans materiel est une solution 
elegante chez I'enfant. Il peut s'agir de conserver V in- 
sertion physiologique d'une plastie locale (fascia lata, 
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IJ...). Mais ceci implique un transplant tres long, sou- 
vent de faible calibre et de module d' elasticity accru 
(effet ressort). 11 peut s'agir d'obtenir un press-fit os-os 
en cas d'utilisation d'une greffe os-tendon quadrici- 
pital avec un bloc osseux trapezoidal comme nous le 
realisons a Lyon depuis plus de 10 ans [8]. L'avantage 
est evidemment une excellente osteo-integration sur le 
contact os-os. 

Importance de la tension 
appliquee sur le greffon 

Edwards souligne dans un travail experimental sur 
le chien, le role nefaste de la tension de la greffe au 
travers de la physe [12]. II met en evidence apres 
reconstruction au fascia lata tendu a 80 N, des cas de 
raccourcissement notable, avec deformations progres- 
sives en valgus femoral et varus tibial sans presence de 
pont d'epiphysiodese. 

Ce type de trouble de croissance est le plus mal 
connu, il est particulierement vicieux. II s'agit du type 
C de la classification de Chotel [7] (figure 18C). En 
pratique clinique, des cas d'effets tenodese sur plas- 
tie externes extra-articulaires ont ete decrits [18]. Les 
techniques de fixation des greffes courtes permettent 
d'appliquer des tensions tres importantes doivent etre 
utilise avec precaution chez l'enfant. Seules les tech- 
niques de type all epiphyseal reconstruction (avec 
fixation epiphysaire) n'exposeraient pas a ce risque 
specifique. 

Suites postoperatoires 

Elies varient avec la technique utilisee, 1' association 
ou non a un geste de reparation meniscale. Certains 
ont encore recours a 1' immobilisation platree pourtant 
proscrite en chirurgie ligamentaire adulte [6]. D'autres 
ont recours a une attelle amovible ou de type articulee 
et commencent tres tot la reeducation sur arthromo- 
teur. Chez l'enfant, une analgesie locoregionale par 
catheter crural et bloc nerveux sciatique peut etre mise 
en place au cours de l'anesthesie generate et sous cou- 
vert d'un controle echographique. Cependant, ces tech- 
niques ne sont pas anodines, elles peuvent rendre plus 
difficile la recuperation du quadriceps et presentent 
parfois des effets de rebond douloureux au moment de 
l'ablation du catheter; ayant ainsi pour consequence 
de prolonger l'hospitalisation. Nous avons maintenant 
volontiers recours a la realisation de bloc crural par 
simple injection ( single shoot ) sans catheter, et realise 
sous AG avant la procedure. 

La remise en charge varie en fonction du type de 
lesion meniscale reparee. En cas de necessite de mise 



en decharge en dessous de 6 a 7 ans, l'utilisation de 
Cannes canadiennes n'est pas possible et un fauteuil 
roulant sera prescrit. Le verrouillage du quadriceps 
doit etre obtenu avant de quitter l'hopital. Les pro- 
tocoles de reeducation sont progresses, alleges et ins- 
pires des protocoles des sportives feminines. On ne 
cherchera pas a recuperer l'hyperextension. Toute ree- 
ducation forcee exposera a une raideur en flexion et 
extension et il faudra paradoxalement savoir arreter la 
reeducation dans ces situations. En cas de recurvatum 
physiologique marque, une orthese bloquant l'hype- 
rextension pourra etre proposee pendant le periode 
de ligamentisation du transplant. Le moment de la 
reprise des activites sportives est difficile a gerer chez 
les enfants et les adolescents pour qui la frontiere entre 
jeux et sports est floue. Il faut savoir temperer leurs 
ardeurs dans la periode sensible des 3 a 6 mois posto- 
peratoire. La reprise complete des activites sportives 
est preconisee en fonction de la trophicite musculaire 
entre 6 et 10 mois postoperatoires selon les auteurs et 
les techniques utilisees. Nous avons pour habitude de 
responsabiliser les preadolescents en leur faisant signer 
un protocole de suite et de reeducation postoperatoire. 

Resultats des ligamentoplasties 
chez l'enfant 

Quels risques sur la croissance? 

L'epiphysiodese par blessure de la physe ou de la 
virole perichondrale est la crainte principale en cas de 
reconstruction sur squelette immature, et justifie d'un 
suivi radiologique regulier (type A comme Arrested) 
(figures 18, 19 et 20). Ce risque est tres faible au sein 




Figure 20. Exemple d'un effet d'acceleration de croissance asy- 
metrique de type B a I'origine d'un genu valgum temporaire 
(colonne mediale (a) avec + 1 cm). 

En effet, le patient a reaxe spontanement sa jambe sous I'effet 
de la croissance residuelle mais au prix d'une minime anisomelie 
residuelle [7]. 
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d'equipes entrainees; il est estime a 1 % de trouble 
de croissance avec consequences cliniques [5]. Il serait 
plus important si Ton considere la prise en charge 
d' adolescents tres proches de leur fin de croissance, 
par des orthopedistes d'adultes; 11 % des chirurgiens 
de l'Herodicus Society et de l'ACL Study Group ont 
deja ete confronte a cette problematique de crois- 
sance [18]. Ces troubles de croissance consistaient en : 
8 valgus femoraux, 3 recurvatum tibiaux par epiphy- 
siodese, 2 inegalites de longueur et 2 valgus du genou 
sans epiphysiodese. La majorite de ces problemes etait 
en rapport avec des fautes techniques : fixation de part 
et d'autre de la physe femoral (3 cas), agrafage de la 
tuberosite tibiale (3 cas), un plot osseux transphysaire 
femorale (3 cas), et tunnel trop large (2 cas). 

Paradoxalement, si les consequences d'une epiphy- 
siodese chez 1' adolescent sont moins graves que chez 
un tres jeune enfant, le risque de fermeture premature 
du cartilage de croissance apres traumatisme pourrait 
etre superieur [9]. Yoo retrouve 5 epiphysiodeses sur 
43 genoux apres analyse fine IRM dans les suites de 
techniques transphysaire a 1' adolescence; ces donnees 
semblent confirmer la vulnerability de la physe a cette 
periode [30]. Curieusement les auteurs concluent que 
cette technique est non sans risque et doit etre evitee chez 
le plus jeune; conclusion tout a fait contestable mais qui 
correspond a une philosophic et organigramme de prise 
ne charge ; en effet, ces auteurs proposent des techniques 
extraphysaire pour enfants Tanner 1 ou 2, transphysaire 
pour enfant Tanner 2 ou 3 et adulte pour Tanner 4 et 5 
[19, 20]. 

Il convient de rappeler ici les dangers et les limites 
de porter une indication de fin de croissance sur le seul 
stade de Tanner (forte imprecision). On ne peut etre 
formel sur une fin de croissance du genou que lorsque 
la physe se soude localement. Toutefois, cette ferme- 
ture classiquement centrifuge est parfois difficile a 
apprecier sur un cliche standard ou une IRM, et peut 
etre aisement appreciee sur quelques coupes scanner. 
Ainsi, la fusion de la physe en son centre donne le feu 
vert d'une reconstruction par technique d'adulte sans 
risque, meme celle-ci apparait est encore ouverte en 
Peripherie sur le versant femoral et sur la tuberosite 
tibiale en incidence de profil. 

Chez un tres jeune enfant, la force de poussee 
developpee par la physe et susceptible de rompre 
spontanement de petit pont d'epiphysiodese. Ainsi, 
nous pensons que les techniques transphysaires sont 
moins dangereuses pour les plus jeunes [9]. Cette 
dynamique positive risque de s'epuiser en fin de 
croissance exposant alors aux fermetures prematu- 
rees de la physe. 



Les arrets de croissance sont majoritairement sur le 
versant femoral et en rapport a des fautes techniques 
notamment au cours de la fixation du transplant 
[5, 18]. Il conviendra de rechercher un valgus femo- 
ral avec flexum epiphysaire et fermeture de 1' angle de 
Blumensaat. Au niveau tibial, on recherchera un rac- 
courcissement, un varus tibial, une diminution voire 
inversion de la pente tibiale avec pour consequence 
clinique un recurvatum excessif et evolutif. 

La constatation d'une erreur technique, l'apparition 
d'un trouble de croissance, justifient precocement une 
consultation d'orthopedie pediatrique car il existe 
d'autres alternatives au traitement d'un cal vicieux a 
maturation : simple surveillance dans l'attente d'une 
desepiphysiodese spontanee, tentative de desepiphy- 
siodese ou complement d'epiphysiodese pour stabiliser 
une deviation evolutive ; plus rarement une distraction 
physaire pour corriger a la fois axe et longueur. 

D'autres troubles de croissance plus sournois que 
l'arret de croissance ont ete rapportes chez les enfants 
les plus jeunes; Chotel decrit le phenomene d'accele- 
ration de croissance dans les 18 mois postoperatoire 
(type B, comme Boosted) ou phenomene d'allonge- 
ment vicariant bien connu des orthopedistes pediatres 
[9]. Lorsque ce phenomene est symetrique il peut etre 
responsable d'une anisomelie avec +1 a +2 cm du 
cote opere. Lorsque ce phenomene est asymetrique, 
il peut generer un genu valgum temporaire de loca- 
lisation tibiale. Une abstention surveillance est alors 
recommandee car une evolution regressive sponta- 
nee similaire au genu valgum post-traumatique est 
possible (figure 20). Enfin, la croissance pourra etre 
freinee par effet tenodese (type C comme decelerated) 
(figure 18); il n'y a dans ces cas pas d'arret de crois- 
sance. Ces risques doivent etre signales aux parents 
meme si leurs consequences cliniques sont mineures. 

Resultatsde la ligamentoplastie 
et de la reparation meniscale 

Les series pediatriques sont pour la plupart courtes et 
a faible recul rendant les comparaisons difficiles. La 
serie multicentrique fran^aise du symposium 2006 
est la plus grosse serie rapportee a ce jour sur physe 
ouverte (102 cas); elle servira de reference [5]. La 
satisfaction du patient est pratiquement constante 
mais ce critere d' evaluation peu penalisant est insuf- 
fisant. Dans l'etude de 2006, le score IKDC subjectif 
a 3,5 ans de recul etait de 92 %; 18 % des patients 
avaient augmente leur niveau sportif au dernier recul. 
Le score IKDC final etait A dans 61 % des cas, B dans 
25 %, C dans 11 % et D dans 5 % des cas. Il importe 



206 



F. CHOTEL, S. RAUX, R. SEIL 



de preciser que toute laxite residuelle sera definitive, 
aucune amelioration n'est a esperer avec la croissance. 

Aucune technique n'a ete prouvee superieure a une 
autre [5, 13]. Les resultats des techniques pour enfants 
seraient equivalents a ceux des techniques adultes 
en termes de laxite residuelle [16]. Les series pedia- 
triques font regulierement etat de fort taux de lesion 
et de reparation meniscale. Le taux de succes de cette 
chirurgie de reparation est estime a 85 % [5]. Ceci 
peut etre attribue au fort potentiel de cicatrisation de 
l'enfant ou au bon pronostic des lesions presentees. 
La frequence des ruptures iteratives chez l'enfant est 
estimee entre 10 et 20 % contre 2 % dans les series 
adultes les plus optimistes. Est-ce le fait d'un retour 
au sport avec engagement sans limites ? Et/ou de pre- 
dispositions locales a la rupture? (echancrure inter- 
condylienne etroite, pente tibiale mediale augmentee, 
hyperlaxite articulaire de l'enfant). 

Enfin, la ligamentoplastie, en preservant le capital 
meniscal a moyen et long terme, permettrait de limi- 
ter revolution arthrosique. En effet, tres rares sont les 
lesions meniscales apres ligamentoplastie chez l'en- 
fant ; elles doivent faire remettre en cause la qualite de 
la stabilisation articulaire. 

Indications therapeutiques 
et organigramme 

Dans la litterature, les indications therapeutiques sont 
rarement explicitees et souvent floues. Pour certains, 
la reconstruction du LCA est systematique, eu egard 



aux mauvais resultats globaux du traitement conserva- 
teur. Notre attitude est moins dogmatique (figure 21), 
les chirurgiens voient majoritairement les lesions mal 
tolerees, or bon nombre d' enfants vivent certainement 
normalement en ignorant leur laxite anterieure, serait- 
il licite de tous les operer ? 

En dehors du sportif de haut niveau, ou du patient 
avec lesion meniscale contemporaine de 1' accident et 
necessitant reparation, nous commengons toujours un 
traitement conservateur sous haute surveillance pour 
evaluer la tolerance du genou. La selection des patients 
a operer passe par la recherche de l'instabilite et de 
l'existence de lesions meniscales. 

• L'instabilite est pour nous le maitre-mot, elle pre- 
cede les lesions meniscales secondaires et represente 
par consequence le virage dangereux de cette patholo- 
gie. Cette instability n'est cependant pas toujours clai- 
rement exprimee ; la perception du ressaut au cours de 
la manoeuvre du pivot « shift test » est parfois reconnue 
par le patient comme similaire a ses symptomes. Cette 
notion de ressaut ressenti est pour nous, un equiva- 
lent d'instabilite. Des lors, tout doit etre mis en oeuvre 
pour eviter les deboitements du genou : kinesithera- 
pie, eviction des sports a risques dans l'attente d'une 
chirurgie de reconstruction du LCA planifiee selon 
le calendrier scolaire et les contraintes familiales. En 
l'absence d'instabilite apres prise en charge en kinesi- 
therapie adaptee chez un patient ayant repris progres- 
sivement ses activites sportives, nous proposons un 
traitement conservateur avec suivi rapproche. Cette 
situation concerne un tiers des patients qui nous sont 
adresses. Aucune etude a l'heure actuelle ne permet de 
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Figure 21. Arbre decisionnel de prise en charge des lesions intraligamentaires du LCA de l'enfant. 
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comprendre les mecanismes a l'origine de cette bonne 
tolerance. 

• L' existence de lesions meniscales ne cicatrisant 
pas ou l'apparition de lesions meniscales secondaires 
signent l'echec du traitement conservateur et repre- 
sented un argument formel en faveur d'une ligamento- 
plastie et reparation meniscale avant maturite osseuse. 

Les lesions contemporaines de l'accident de type 
desinsertion peripherique du menisque medial ont un 
tres fort potentiel de cicatrisation qui n' incite pas a la 
chirurgie en urgence. 

La recherche de lesions meniscales secondaires est 
essentiellement clinique. Mais nous avons pu consta- 
ter que les signes meniscaux etaient peu fiables dans 
le cadre de la laxite anterieure du genou de I'enfant. 
On observe regulierement des lesions meniscales lors 
de la chirurgie du LCA, en 1' absence de signe clinique 
a l'examen preoperatoire. Ainsi, la surveillance cli- 
nique d'un traitement conservateur doit a notre avis 
etre assortie, au moins une fois par an, d'une imagerie 
IRM pour exploration meniscale. 

Deux situations peuvent amener a intervenir et 
reconstruire le LCA sans mettre le genou a l'epreuve 
au prealable : 

• le sportif de haut niveau a des echeances cruciales 
et un calendrier qui justifie un colloque singulier avec 
l'adolescent mais aussi l'encadrement sportif. Ces 
adolescents auraient habituellement une moins bonne 
tolerance a leur rupture que les loisirs sportifs. Ainsi, 
la mise en place d'un traitement d'attente serait vecue 
comme un abandon et une reconstruction du LCA 
differee de quelques semaines permet d'optimiser le 
retour dans le circuit de la competition ; 

• une indication de suture peut etre differee de 
quelques semaines mais ne devra pas rester isolee. 
Les exceptionnelles anses de seau luxees devront faire 
l'objet d'une reduction et d'une suture en urgence; 
la reconstruction ligamentaire est differee alors de 
quelques semaines (entre 6 et 12 semaines). Cette atti- 
tude permet de preparer le genou a la chirurgie, et de 
faciliter la recuperation ulterieure. 

Option du traitement 
conservateur « d'attente » 

II s'agit d'attendre la maturite squelettique du genou. 
L'age osseux permet de donner une idee de la duree de 
cette periode, tandis que le scanner permet d'affiner au 
plus juste et de donner le feu vert alors que la physe est 
encore ouverte en peripheric. Nous rappellerons qu'il 
s'agit d'attendre un age osseux de 13 ans Vi chez une 
fille reglee (P4 et Risser 1) ou 15 ans V 2 pour un gar^on 
© P4 et Risser 1 . A cet age, la specificite pediatrique dis- 



parait et une ligamentoplastie adulte devient possible 
sans risque sur la croissance. 

Henry compare deux strategies de prise en charge de 
rupture du LCA chez I'enfant : reconstruction precoce 
par technique pediatrique ou attente de fin de croissance 
pour reconstruction differee par technique d' adulte [16]. 
La reconstruction differee expose clairement a un taux 
de lesions meniscales mediates plus eleve (41 % ver- 
sus 16 %) et a un taux de meniscectomie mediate plus 
important. En revanche, le meme taux de lesion menis- 
cal lateral est observe dans les deux groupes (figure 21). 
Les resultats postoperatoires objectifs et subjectifs 
etaient similaires entre les deux groupes a moyen terme. 
Cette etude plaide pour une reconstruction ligamentaire 
precoce mais presente un biais de selection car tous les 
patients de ce travail retrospectif ont ete operes en rai- 
son d'une mauvaise tolerance de leur laxite. Aucune 
etude ne renseigne sur le taux de lesion meniscale secon- 
daire chez les enfants avec rupture partielle ou complete 
du LCA mais dont le genou est stable. 

Plus I'enfant est jeune, plus la periode d'attente sera 
longue et moins l'observance aux restrictions d'activi- 
tes a risque sera bonne. II parait peu realiste de retenir 
cette option chez un gar^on de 10 ans tres actif et pas- 
sionne de football... 

En revanche, differer la reconstruction du LCA en fin 
de croissance (13, 5 ans et 15,5 ans d'age osseux pour 
filles et gargons respectivement), lorsque I'enfant est a 
quelques mois de la maturite de son genou, est une option 
qui semble raisonnable, a condition d'un controle strict 
de ses activites. Pendant cette periode d'attente definie, 
le suivi et l'encadrement medical doivent etre rigoureux; 
I'enfant ne doit pas s' exposer a des accidents d' instabi- 
lity repetes. L' instability est le maitr e-mot, et la famille 
doit etre prevenue que l'apparition de derobements suc- 
cesses ou a fortiori d' impotence severe en rapport avec 
une lesion meniscale sont des evenements susceptibles 
de mettre fin au traitement conservateur [1]. 

La reprise du sport n'est pas contre-indiquee a 
condition que le genou reste stable. Le recours a une 
genouillere a visee proprioceptive ou l'usage d'attelles 
articulees lors d' activites specifiques devient plus rea- 
liste car cadree sur une periode definie. 

Cette option ne doit pas amener a intervenir trop 
tot par une technique d'adulte au risque de s'expo- 
ser a un trouble de croissance dans cette periode 
sensible. II est judicieux de demander conseil a un 
orthopediste pediatre avant de se lancer dans chirur- 
gie de reconstruction d'adulte sur un genou dont la 
croissance est presumee « presque » terminee. Une 
reconstruction faite dans l'annee precedant la matu- 
ration peut provoquer un valgus de 5° et un raccour- 
cissement de 1 cm ! 
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Conclusion 

Les methodes de reconstruction du LCA chez l'enfant 
sont multiples et le plus souvent affaire d'ecole. Elies 
obeissent toutes a un cahier des charges commun : 
le respect de la croissance residuelle. Les resultats a 
moyens termes sont bons sur le plan de la laxite resi- 
duelle, de la preservation meniscale et du retour aux 
sports; il ne s'agit done pas de traitement temporaire 
«d'attente de l'age adulte». Au sein d'equipes entrai- 
nees, le risque redoute d'arret de croissance est en rea- 
lite minime. 

L'indication chirurgicale est en revanche tres loin 
d'etre consensuelle, elle doit se discuter au cas par cas 
et sans dogmatisme. Le traitement conservateur garde 
certainement une place qui reste a definir mais ins- 
tability et lesion meniscale sont les maitres-mots qui 
doivent conduire sans delais a la chirurgie de recons- 
truction du LCA. 
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du ligament croise posterieur 

Arthroscopic reconstruction of the posterior 
cruciate ligament 
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Resume 

Les lesions du ligament croise posterieur (LCP) sont rares et sou- 
vent meconnues. La rupture isolee du LCP avec laxite posterieure 
moderee (grade 1 ou 2) est assez bien toleree, les patients peuvent 
rester actifs avec des bons scores subjectifs a long terme [22]. 
devolution a long terme des laxites posterieures importantes 
(grade 3) reste imprevisible et la gene occasionnee pose I'indi- 
cation de reconstruction chirurgicale du LCP. La reconstruction 
arthroscopique mono-faisceau du LCP ameliore la laxite poste- 
rieure d'un grade [14] et ne permet pas de restaurer une cinema- 
tique normale du genou. La reconstruction a double faisceau a 
bien montre sa superiority biomecanique sur etude cadaverique 
[28], mais les etudes cliniques n'arrivent pas a prouver la superio- 
rite de cette technique [10, 23, 29]. La technique de reconstruc- 
tion du LCP (mono- ou double faisceau), le choix de la greffe ou 
la reeducation postoperatoire ne sont pas encore bien codifies par 
manque de series homogenes avec effectif suffisant et un long 
recul. L'atteinte isolee du LCP doit etre differenciee des atteintes 
combinees (plan externe ou LCA) qui doivent etre diagnostiquees 
et traitees. 

Mots cles : Ligament croise posterieur. -Technique. - Arthroscopie. 



Introduction 

Dans la majorite des cas, l'atteinte du LCP resulte d'un 
accident lors de la pratique sportive ou un accident de la 
voie publique. Dans la pratique sportive, il resulte d'une 
chute sur le genou en hyperflexion, 1' impact sur le tibia 
proximal produit une translation tibiale posterieure 
avec rupture du LCP; les mecanismes en hyperexten- 
sion peuvent donner des lesions combinees LCP + LCA. 
Les traumatismes en extension et varus force peuvent 
donner des lesions associees LCP et PAPE. Dans les acci- 
dents de la voie publique, 1' impact est antero-posterieur 
sur un genou flechi (accident du tableau de bord). 



Abstract 

Lesions of the posterior cruciate ligament (PCL) are rare and 
often not well known. Isolated PCL tear with moderate posterior 
laxity (Grade 1 or 2) is fairly well tolerated, patients can remain 
active with good subjective scores on the long term. The long- 
term evolution of significant posterior laxity (Grade 3) remains 
unpredictable and the discomfort caused poses the indication of 
surgical reconstruction of the PCL. Single-bundle arthroscopic 
reconstruction of the PCL improves posterior laxity by one grade 
and does not restore normal knee kinematics. The double-bundle 
reconstruction has shown its superiority in a cadaveric biome- 
chanical study, but clinical studies fail to prove the superiority 
of this technique. Neither the technique of PCL reconstruction 
(single or double bundle), the choice of the graft, nor postope- 
rative rehabilitation are yet codified due to the lack of homoge- 
neous series with a sufficient cohort and long follow-up. Isolated 
PCL lesions must be differentiated from combined lesions which 
must be diagnosed and treated. 



Key words: Posterior cruciate ligament. -Technique. - Arthroscopy. 



Anatomie et biomecanique 

Le LCP est le ligament le plus puissant des ligaments du 
genou [12, 25], il est le frein primaire contre la transla- 
tion posterieure du tibia. Selon les travaux de Amis [1], 
1' attache femorale sur la face laterale du condyle femo- 
ral interne et de l'echancrure intercondylienne est large 
et mesure 20 mm en antero-posterieur. Sur le tibia, son 
attache se situe sur la surface retrospinale entre les deux 
cornes posterieures des deux menisques, cette attache 
est beaucoup plus petite que 1' attache femorale. Les 
fibres du LCP peuvent etre differenciees en deux fais- 
ceaux, un faisceau antero-lateral (AL) et un faisceau 
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postero-medial (PM) (figure 1). Ils sont nommes selon 
leur attache femorale (a l'inverse du LCA); le faisceau 
anterolateral est tendu en flexion et distendu en exten- 
sion et le faisceau postero-medial est distendu en flexion 
et tendu en extension, il lutte contre l'hyperextension. 

Selon les travaux de Morgan [16], le centre du 
faisceau antero-lateral est situe a 13 mm en arriere 
du bord cartilagineux du condyle femoral interne et 
a 13 mm en bas du bord cartilagineux de l'echancrure; 
le centre du faisceau postero-medial est situe a 8 mm en 
arriere du bord cartilagineux du condyle femoral interne 
et a 20 mm en bas du bord cartilagineux de l'echancrure. 
La resistance des deux faisceaux a ete etudiee par Race 
et Amis [20] montrant une resistance du faisceau antero- 
lateral de 1620 N et le faisceau postero-medial de 258 N. 
La longueur du LCP entre son insertion femorale et 
tibiale mesure entre 32 et 38 mm [7]. Les ligaments 
menisco-femoraux (LMF), anterieur et posterieur, sont 
des ligaments inconstants, ils naissent au niveau de la 
corne posterieure du menisque externe et enveloppent 
le LCP. Le LMF anterieur (ligament de Humphrey) 
croise le LCP en avant et s' insere sur la face laterale du 
condyle femoral interne; le LMF posterieur (ligament 
de Wrisberg), croise le LCP en arriere et s'insere au 
niveau du toit de l'echancrure intercondylaire. 

Selon les travaux de Gollehon [8], la section isolee 
du LCP augmente la translation posterieure du tibia 
a tous les degres de flexion mais avec un maximum 
a 90° de flexion. La section du plan externe (ligament 
collateral lateral, tendon poplite, ligament fabello- 
fibulaire, capsule postero-laterale) avec un LCP intact 
donne une augmentation moindre de la translation 
tibiale anterieure a tous les degres de flexion mais avec 
un maximum a 30° de flexion. Concernant le varus, la 
section isolee du LCP ne 1' augmente pas quelle que soit 
la flexion du genou, la section isolee du plan lateral 
1' augmente quelle que soit la flexion du genou avec 
un maximum a 30° de flexion; la section combinee du 
LCP et du plan externe augmente le varus force quelle 




Figure 1. Deux faisceaux du LCP (genou droit en flexion). 



que soit la flexion. Concernant la rotation externe, la 
section isolee du LCP ne 1' augmente pas quel que soit 
le degre de la flexion, la section isolee du plan externe 
augmente la rotation externe quel que soit le degre de 
flexion avec un maximum a 30°, et la section des deux 
elements augmente la rotation externe entre 60 et 90° 
de flexion (tableau 1). 

Le LCP est le frein secondaire a la rotation externe 
et au varus apres les formations postero-laterales qui 
sont le frein primaire. La reconstruction des deux fais- 
ceaux du LCP peut trouver un interet theorique en 
cas d'atteinte associee du plan externe en ameliorant 
la stabilite dans les premiers degres de flexion par la 
reconstruction du faisceau PM mais cet interet theo- 
rique n'a pas ete prouve cliniquement [13]. 

Presentation clinique 

Les constatations biomecaniques peuvent nous aider a 
comprendre la semiologie de la rupture isolee ou asso- 
cie du LCP. En cas de rupture isolee, le tiroir posterieur 
est majeur a 90° de flexion avec un signe d'avalement 
de la tuberosite tibiale anterieure (figure 2) par rap- 
port au cote controlateral. Une augmentation du varus 



Tableau 1. 

Degres de flexion. 
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Figure 2. Avalement de la TTA. 
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et de la rotation externe a 30° avec un tiroir posterieur 
a 30° de flexion qui diminue a 90° temoigne de la rup- 
ture isolee du plan externe alors que 1' augmentation de 
ce tiroir posterieur a 90° temoigne d'une rupture com- 
binee LCP et plan externe. Le test de Lachman-Trillat 
est souvent a arret dur retarde a cause de la translation 
tibiale posterieure, en cas d'atteinte associee du LCA 
le test de Lachman-Trillat est a arret mou. L'atteinte 
associee du plan interne reste rare. 

La rupture du LCP est classee en trois grades : 

• grade 1 : laxite posterieure differentielle < 5 mm ; 

• grade 2 : laxite posterieure differentielle entre 6 et 
10 mm; 

• grade 3 : laxite posterieure differentielle >10 mm. 

Bilan d'imagerie 

Le bilan radiographique comporte : 

• radiographie du genou de face en extension, un 
profil en appui monopodal proche de l'extension 
(figure 3); 

• cliches comparatifs en profil a 90° de flexion (tiroir 
posterieur actif par contraction des muscles ischio- 
jambiers ou instrumental a l'aide du Telos); 

• IRM (figure 4). 

L'IRM joue un role important dans le diagnostic des 
lesions du LCP et la recherche des lesions associees. Le 
diagnostic de rupture du LCP est recherche surtout sur 
les coupes sagittales par : 

• P absence de visualisation du LCP; 

• des anomalies du signal sur son trajet en T1 et T2; 

• une visualisation des fibres du LCP avec une inter- 
ruption focale ; 




Figure 3. Radiographie en extension avec tiroir posterieur. 



Figure 4. Rupture LCP avec contusion osseuse tibiale anterieure. 




Figure 5. Laxite externe en varus force. 

• des signes indirects : contusion osseuse de la partie 
anterieure du plateau tibial, translation posterieure du 
tibia. 

Indication 

Les lesions isolees du LCP engendrent le plus souvent 
une laxite posterieure inferieure a 10 mm et peuvent 
etre traitees avec une reeducation adaptee. La recons- 
truction du LCP s' impose en cas de laxite superieure 
a 10 mm ou en cas d'atteinte associee; le plus souvent 
il s'agit d'une rupture associee du LCA ou du plan 
externe. La laxite externe en varus force doit etre tou- 
jour s recherchee et traitee (figure 5). 

Choix de la greffe 

La greffe ideale pour la reconstruction du LCP n'existe 
pas. Dans la pratique courante en France, trois auto- 
greffes sont utilisees : le tendon quadricipital, le ten- 
don patellaire et les tendons de la patte d'oie. Le choix 
de la greffe depend en premier lieu des habitudes du 
chirurgien. Les allogreffes peuvent aussi etre utilisees ; 
elles sont largement repandues aux Etats-Unis mais 
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leur utilisation en France reste tres limitee. Le tendon 
patellaire presente l'avantage d'une meilleure fixation 
os-os mais le passage de la baguette osseuse au niveau 
de la surface retrospinale reste difficile. L' alternative 
est d'utiliser le tendon quadricipital et de passer la por- 
tion tendineuse au niveau de la surface retrospinale. 
Ce dernier a une moindre resistance a la rupture que 
le tendon patellaire au meme diametre. Ces deux auto- 
greffes sont prelevees aux depens du systeme exten- 
seur du genou qui joue un role important pour lutter 
contre la translation posterieure du tibia, la fragilisation 
de ce systeme nous fait preferer 1' utilisation des tendons 
de la patte d'oie (droit interne et semi tendineux) pour 
la plastie du LCP, et aussi pour les raisons suivantes : 

• ils sont faciles a prelever ; 

• les deux tendons replies en deux donnent quatre 
brins d'au moins 10 cm de longueur avec une resis- 
tance d'environ 4090 N [9] ; 

• donnent moins de morbidite que le tendon patellaire 
ou le tendon rotulien; 

• le passage du tibia posterieur est facilite par l'ab- 
sence de baguette osseuse ; 

• plus simple a utiliser en cas de technique a double 
faisceau; 

• l'affaiblissement des muscles ischio-jambiers par ce 
prelevement et done la diminution du tiroir posterieur 
engendre par leur action sont favorables a la cicatrisa- 
tion de la greffe. 

Reconstruction arthroscopiquc 
du LCP 

Materiel 

II comporte : 

• du materiel d'arthroscopie standard : pinces, shaver , 
optique a 30°, canules d'arthroscopie pour les voies 
posterieures ; 

• du materiel specifique a la reconstruction du LCP : 
viseurs LCP, rapes specifiques ; 

• un amplificateur de brillance. 

Installation 

Le patient est installe en decubitus dorsal avec un gar- 
rot a la racine du membre. Le genou est flechi a 90° 
avec une cale sous le pied et un appui lateral. L'arceau 
de P amplificateur de brillance est installe de profil en 
passant en dessous de la table. 

Voies d'abord 

Les voies d'abord arthroscopiques sont antero-laterale, 
antero-mediale, postero-laterale et postero-mediale. 



Les reliefs osseux et tendineux sont marques au stylo 
dermographique (patella, tendon patellaire, reliefs 
des condyles femoraux et plateaux tibiaux, tete de la 
fibula, biceps femoral). 

Exploration arthroscopique 

La voie antero-laterale est realisee en dehors du ten- 
don patellaire, on verifie l'etat cartilagineux patellaire, 
femoral et tibial ainsi que l'etat des deux menisques. 
En cas d'atteinte meniscale associee, la lesion est sutu- 
ree ou debridee en premier. On verifie l'integrite du 
ligament croise anterieur qui apparait distendu par la 
translation posterieure, il s'agit d'un piege diagnos- 
tique qui peut etre interprets comme une rupture du 
LCA, la reduction du tiroir posterieur redonne un 
aspect normal du LCA. 

On recherche la persistance eventuelle d'un des deux 
faisceaux du LCP, la face axiale du condyle interne 
doit etre nettoye avec parcimonie pour preserver l'em- 
preinte femorale du LCP afin d'ameliorer le position- 
nement du tunnel femoral. 

Preparation de la greffe 

Greffe aux tendons de la patte d'oie 

Les deux tendons sont preleves par une courte incision 
interne en regard de la patte d'oie, cette meme incision 
servira pour la realisation du tunnel tibial. Le sartorius 
est incise horizontalement le long du bord superieur 
du tendon du semi-tendineux. Les deux tendons sont 
isoles, liberes de leurs attaches et strippes a l'aide du 
stripper. Ils sont ensuite replies sur eux-memes formant 
une greffe a quatre brins, on les laisse attaches sur le 
tibia pour faciliter leur preparation, l'aide exerce une 
traction continue sur la boucle formee par les deux ten- 
dons (figure 6); les deux extremites sont faufilees avec 
du gros fil qui servira de fil tracteur (l'extremite tibiale 
est renforcee par un fil resistant qui servira pour la 
double fixation tibiale) puis ils sont detaches du tibia. 
Si la greffe est courte, on peut gagner en longueur en 
realisant une desinsertion periostee de 1' attache tibiale 
des deux tendons. En cas de technique a deux fais- 
ceaux, chaque tendon est prepare a part en double brin 
(le tendon semi-tendineux pour reconstruire le faisceau 
antero-lateral et le tendon du droit interne pour recons- 
truire le faisceau postero-medial). 

Greffe au tendon patellaire 

Le tiers central du tendon patellaire est preleve par une 
incision mediane. Le greffon doit faire entre 10 et 12 mm 
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Figure 6. Preparation des tendons in situ. 

de largeur pour avoir une resistance suffisante. La 
baguette patellaire fait 15 mm de long et 10 mm de haut 
et de large, elle est amarree par un gros fil en transos- 
seux, la baguette tibiale fait entre 20 et 25 mm de long 
et 10 mm de haut et de large, cette baguette peut etre 
amarree par un fil metallique qui servira pour la double 
fixation tibiale. La baguette rotulienne est arrondie et 
calibree minutieusement pour faciliter son passage. 



Greffe au tendon quadricipital 

11 est le moins resistant de ces trois autogreffes. L' incision 
est suprapatellaire en partant du milieu du bord superieur 
de la patella et fait entre 7a 8 cm de long. La baguette 
osseuse patellaire ne doit pas depasser les 20 mm de long 
pour eviter toute fragilisation et fracture de la patella, 
elle fait 10 mm de haut et de large. Cette baguette est 
amarree par un fil metallique qui servira pour la double 
fixation tibiale. Le cul-de-sac sous-quadricipital doit 
etre respecte pour diminuer les adherences postopera- 
toires. Le tendon doit faire au moins 90 mm de long et 

12 mm de large, la partie tendineuse est faufilee avec du 
gros fil et servira pour le tunnel femoral. Cette partie 
tendineuse de la greffe peut etre separee facilement en 
deux faisceaux grace a 1' existence d'un plan de clivage 
au sein du tendon, ces deux faisceaux sont asymetriques, 
le plus volumineux servira au remplacement du faisceau 
AL et le plus fin pour le remplacement du faisceau PM. 
Le greffon doit rester dans un environnement sec pour 
eviter son hypertrophie par l'humidite. 



Preparation des tunnels 

Tibia 



Par la voie antero-laterale, genou flechi a 90°, on passe 
dans l'espace forme entre le condyle femoral interne, 



le pivot central et la corne posterieure du menisque 
interne pour acceder a la face postero-interne du 
genou. Une fois le scope passe en arriere, on repere le 
point d'entree postero-interne a l'aide d'une aiguille 
introduite par la face interne du genou et orientee de 
dedans en dehors, du haut vers le bas et de derriere en 
avant, ce point d'entree est situe a environ un centi- 
metre en dessus de l'interligne articulaire interne juste 
derriere le condyle femoral interne. Le trajet de l'ai- 
guille est repris par la lame du bistouri (figure 7) puis 
une canule (figure 8). Un trocart mousse est introduit 
par cet orifice le long du bord posterieur du condyle 
femoral interne, perfore la cloison intercondylienne, 
longe le condyle femorale externe et pousse jusqu'a 
la peau. On s'assure que ce point de sortie reste loin 
du biceps crural pour eviter toute atteinte au nerf 




Figure 7. Preparation voie PM. 




Figure 8. Trocart PM. 
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sciatique poplite externe puis on realise une mouche- 
ture sur le trocart, on introduit une canule mousse gui- 
dee par ce dernier (technique de va-et-vient [6]). Les 
deux canules mousses sont laissees en place (figure 9), 
le scope est mis en postero-lateral et l'instrument en 
postero-medial et vice-versa (figure 10). 

Les complications les plus frequentes de ces deux 
voies posterieures touchent majoritairement la voie 
postero-mediale par l'atteinte du nerf saphene interne 
engendrant des troubles sensitifs de la jambe, ou l'at- 
teinte de la veine saphene interne avec risque d'hema- 
tome postoperatoire (il est conseille de lacher le garrot 
avant la fin de 1' intervention pour controler cette voie 
et faire un point d'hemostase si necessaire). L'atteinte 
des vaisseaux poplites ou le nerf sciatique poplite 




Figure 9. Vue des deux canules posterieures. 




Figure 10. Vue postero-laterale. 

PM : postero-medial, CFI : condyle femoral interne, PTI : plateau 
tibial interne. 



externe reste rare mais toujours possible, pour cela il 
faut respecter quelques regies de base : 

• travailler sur un genou flechi au moins a 90° pour 
eloigner en arriere les elements vasculo-nerveux; 

• dessiner avant le debut de l'intervention les reliefs 
importants a l'aide de stylo dermographique : contours 
des condyles et des plateaux tibiaux, la patella, le ten- 
don patellaire, la tete de la fibula, le ligament collate- 
ral lateral et le biceps femoral ; 

• l'instrument est toujours oriente de derriere vers 
1' avant et l'espace de travail est situe entre l'instrument 
et la face posterieure des condyles ou du tibia, jamais 
entre l'instrument et la capsule posterieure. 

On realise un debridement sous le controle de 
la vue de la surface retrospinale (figure 11) puis on 
positionne le guide tibial au niveau de l'insertion ana- 
tomique du LCP (figure 12), souvent le tibia est en 




Figure 11. Vue PM, shaver en PL. 




Figure 12. Vue PM du viseur. 
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translation posterieure et le fait de le reduire permet 
d'augmenter l'espace de travail et la visibility. II ne 
faut pas hesiter d'aller assez bas mais en restant tou- 
jours au contact de l'os pour eviter de leser les elements 
posterieurs. Une broche est introduce dans le guide 
jusqu'a la surface retrospinale en allant plus vers son 
bord lateral et vers son tiers inferieur, la direction de 
la broche est de dedans en dehors avec une angulation 
entre 55 et 60° par rapport a l'interligne articulaire. 
Cette etape est controlee par l'amplificateur de bril- 
lance pour s' assurer du bon positionnement du tunnel. 
Le guide est retire et remplace par une curette specifique 
(figures 13 et 14) qui permet de maintenir la broche et 
protege les vaisseaux posterieurs. Le tunnel est meche 
au bon diametre a l'aide de tariere (figure 15), puis 
nettoye au shaver. 




Figure 13. Mise en place du bloque-broche. 




© 

Figure 14. Vue PM de la broche. 




Figure 15. Controle radioscopique. 




Figure 16. Tunnel femoral in-out. 

Femur 

Le tunnel femoral est realise soit de dehors en dedans 
a l'aide de guide specifique soit de dedans en dehors 
par la voie antero-laterale. La technique de dedans 
en dehors permet de controler la longueur du tunnel 
femoral et preserve plus d'os sur le condyle femoral, 
elle permet un tunnel femoral plus anterieur et plus 
vertical avec un angle plus favorable pour la greffe que 
la technique de dehors en dedans [24]. La technique de 
dehors en dedans est plus adaptee pour le double fais- 
ceau et permet une fixation du faisceau postero-medial 
de dehors en dedans genou en extension. La face late- 
rale du condyle femoral interne est nettoyee a l'aide du 
shaver , il faut preserver les fibres residuelles du LCP 
pour mieux positionner le tunnel femoral. Dans la 
technique a un seul faisceau, le but est de reconstruire 
le faisceau antero-lateral [4, 19, 20]. La broche-guide 
est mise par la voie antero-laterale (figure 16) et doit 
etre au centre des fibres restantes du faisceau AL, il 
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faut avoir en memoire la description des centres des 
deux faisceaux decrite par Morgan [16] et leur rela- 
tion avec le bord cartilagineux du condyle. En cas de 
reconstruction a deux faisceaux, on utilise un viseur 
avec une visee de dehors en dedans, les deux broches 
doivent correspondre aux centres des deux faisceaux 
reconstruits et etre divergentes pour kisser un pont 
osseux suffisant entre les deux tunnels. 

Passage de la greffe 

Avant de passer la greffe, on emousse la partie haute et 
distale du tunnel tibial a l'aide d'une rape. Dans notre 
pratique, on utilise un instrument a usage unique qui 
permet d'emousser puis passer la greffe, cet instrument 
est compose d'une extremite semi-rigide avec une petite 
boucle au bout, un corps de differents diametres enve- 
loppe d'un treillis metallique permettant d'emousser le 
tunnel et une extremite en boucle servant de passe fil. Le 
bout de 1' extremite semi-rigide est courbe manuellement 
puis introduit par le tunnel tibial et recupere au niveau de 
la surface retrospinale par une pince a prehension intro- 
duce par la voie postero-mediale puis cette extremite 
est recuperee par la voie antero-mediale. On emousse 
le bord distal du tunnel en faisant des mouvements de 
va-et-vient (figures 17 et 18) puis on remonte le greffon 
en se servant de la boucle distale comme passe fil. Le fil 
tracteur est recupere par la voie antero-mediale, la trac- 
tion se fait en premier du bas vers le haut a l'aide d'une 
pince introduite en postero-mediale, des que 1' extremite 
du greffon depasse la surface retrospinale, on tracte vers 
1' avant puis on fait sortir le fil tracteur par la voie antero- 
laterale et on le passe dans une broche a chas a travers le 
tunnel femoral introduite par cette voie antero-laterale. 



Fixation 

Dans la technique mono-faisceau, la fixation femorale 
est effectuee en premier a l'aide de vis d' interference : 
une broche guide est introduite dans le tunnel femoral 
par la voie antero-laterale puis la greffe est introduite 
dans le tunnel et fixe par une vis d' interference gui- 
dee par la broche, le tiroir posterieur est reduit par 
manoeuvre externe et on fixe le tibia genou flechi a 70° 
de flexion a l'aide d'une vis d'interference. On controle 
la mise en tension de la greffe par l'arthroscope en 
postero-medial. L'avancee de la vis dans le tibia est 
controlee par un cliche radioscopique. Le fil tracteur 
de la greffe est fixe a la corticale tibiale anterieure par 
un point transosseux ou sur une vis corticale ou agrafe 
(figure 19). 




Figure 18. Preparation du tunnel tibial a la rape. 




Figure 17. Vue PM de la rape. 
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Figure 20. Reconstruction double faisceau du LCP. 



En cas de technique a double faisceau, les tunnels 
femoraux sont realises de dehors en dedans, le fais- 
ceau antero-lateral est fixe en premier sur le femur, on 
reduit la translation posterieure genou a 70° de flexion 
et on fixe l'extremite tibiale par vis d' interference et 
point transosseux, puis le genou est porte en extension 
est le faisceau postero-medial est fixe sur le femur en 
extension (double faisceau au femur, un seul au tibia) 
(figure 20). 

Technique sans tunnel tibial 
« tibial inlay » 

Dans la technique de reconstruction du LCP avec 
tunnel tibial, le greffon est soumis aux contraintes 
au contact du toit du tunnel au niveau de la surface 
retrospinale avec risque de fragilisation et de rup- 
ture « killer turn». Pour eviter ce phenomene, une 
technique de reconstruction sans tunnel tibial a ete 
decrite : « tibial inlay » technique [2, 11] ou le gref- 
fon est fixe directement a la surface retrospinale 
par abord posterieur. Cette technique est realisee en 
deux temps : un temps femoral anterieur et un temps 
tibial posterieur. L'intervention peut etre realisee 
avec deux installations (decubitus dorsal puis ven- 
tral) ou une seule (decubitus lateral). Pour le temps 
posterieur plusieurs voies ont ete decrites : voie 
posterieure (Trickey [26] ou de Burks [5]) ou voie 
postero-mediale [17]. On prefere la technique avec 
une seule installation en decubitus lateral decrite par 
Berg [2] : le genou est flechi a 90° hanche en rotation 
externe pour le temps anterieur, le prelevement de 
la greffe (tendon patellaire ou tendon quadricipital) 
et la preparation du tunnel femoral se fait en pre- 




Figure 21. «Tibial inlay». 



mier comme decrit precedemment. Puis le genou est 
mis en extension et la hanche en rotation interne et 
abduction pour le temps posterieur, on aborde la sur- 
face retrospinale et on realise une tranchee osseuse 
au niveau de l'insertion tibiale du LCP aux memes 
dimensions de la cheville osseuse prelevee. Cette der- 
niere sera fixee par une vis spongieuse avec rondelle 
puis le greffon est recupere par un fil tracteur par 
l'echancrure et fixe au niveau femoral par vis d'inter- 
ference (figure 21). 

Cette technique a un avantage theorique prouvee 
sur la technique avec tunnel tibial [3] qui n'a pas 
ete demontre cliniquement [15, 18, 21]. Elle pre- 
sente plusieurs difficultes : P installation du patient, 
la morbidite de la voie d'abord posterieure et l'aug- 
mentation la difficult^ operatoire. L'agressivite du 
« killer turn » peut etre diminuee en arrondissant la 
sortie du tunnel tibial a l'aide d'une rape et en fixant 
la greffe par une vis d'interference au bout du tunnel 
tibial [27]. 

Suites postoperatoires 
et reeducation 

Le genou est maintenu dans une attelle en extension 
avec un support derriere le tibia pour lutter contre 
la subluxation posterieure du tibia (attelle specifique 
pour lesion du LCP). Cette attelle est maintenue pen- 
dant 6 semaines jour et nuit avec des seances de ree- 
ducation quotidienne. L'appui est autorise avec aide. 
Le renforcement du quadriceps commence des les pre- 
miers jours. La flexion est travaillee de fagon progres- 
sive en decubitus ventral et limitee a 90° pendant les 
6 premieres semaines. 
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Traitement chirurgical des lesions 
postero-laterales du genou 

Surgical treatment of posterolateral lesions of the knee 

S. PLAWESKI 



Resume 

Les lesions postero-laterales du genou sont souvent meconnues; 
leur absence de prise en compte est la plupart du temps a I'ori- 
gine des echecs des reconstructions ligamentaires du pivot central. 
Line parfaite connaissanee des structures anatomiques s'impose 
et permet ainsi leur diagnostic initial. La qualite des images IRM 
doit permettre aussi d'individualiser ces lesions peripheriques. Si 
la reparation des structures lesees peut se faire en urgence dans 
les deux premieres semaines apres le traumatisme, il faudra privi- 
legier les techniques de reconstructions ligamentaires a la phase 
chronique. 



Abstract 

The posterior lateral knee injuries are often overlooked and their 
failure to take into account are mostly the cause of failures liga- 
ment reconstructions of the central pivot A perfect knowledge 
of anatomical structures is necessary and thus allow their ini- 
tial diagnosis. The quality of the MRI images should also help to 
individualize these peripheral lesions. If the repair of damaged 
structures may be effective in emergency in the first 2 weeks 
after the injury, it will focus on techniques ligament reconstruc- 
tions in the chronic phase. 



Mots cles : Genou. - Point d'angle postero-lateral. - Lesions 

postero-laterales. - Ligament eroise. Key words: Knee. - Posterolateral. - Cruciate ligament. 



Les lesions postero-laterales du genou sont certainement 
largement sous-estimees du fait de la meconnaissance 
diagnostique et egalement des difficultes techniques des 
reparations chirurgicales. Pour Pacheco [30], il s'agit 
d'une «atteinte serieuse, rarement diagnostiquees ». 



Rappel anatomique (figures 1 et 2) 

On distinguera [18, 34, 37] : 

• les stabilisateurs statiques : 

- le ligament collateral lateral, 

- le ligament collateral fibulaire, 
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1 . Artere poplitee 

2. Veine poplite 

3. Nerf poplite 

4. Artere supero laterale du genou 

5. Fabelle 

6. Ligament fabello fibulaire 

7. Tendon poplite 

8. Artere supero laterale 

9. Ligament arque poplite 

10. Capsule articulaire 

11. Muscle poplite 

12. Ligament popliteo fibulaire 

13. Nerf peronier commun 

14. Menisque lateral 

15. Ligament collateral lateral 

16. Tractus pleotibial 

17. Tendon des biceps 



Figure 1. Structures anatomiques, d'apres Davies [7]. 
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- le ligament popliteo-fibulaire et secondairement, 

- le ligament poplite arque, 

- le ligament poplite oblique, 

- le ligament fabello-fibulaire, la capsule postero- 

laterale ; 

• les stabilisateurs dynamiques : 

- le muscle poplite, 

- le muscle biceps femoral. 

On identifiera aisement un triangle stabilisateur 
(figures 2 et 3) compose en avant du tendon poplite, ver- 
ticalement du ligament collateral fibulaire et obliquement 
d'arriere en avant du ligament poplite haut fibulaire [7]. 

Rappel biomecanique 

L' ensemble des structures decrites participe a ce 
que Ton peut definir comme une unite fonctionnelle 
postero-laterale. Aucune structure seule n'a de role 
veritablement specifique, d'ou la necessite de prise en 
compte de toutes les lesions pour les techniques de 
reconstruction [2, 5, 7, 9, 12, 26, 28, 31, 32]. 

Lasmar [24] a distingue les principaux stabilisateurs 
statiques, en varus de 0 a 60°, le ligament collateral 
fibulaire, en rotation externe, le ligament poplite haut 
fibulaire de 30 a 60°. 

Lesions associees du pivot central : de nombreuses 
etudes ont demontre l'importance du role des struc- 
tures postero-laterales dans le controle de la stabilite 
rotatoire des reparations du ligament croise anterieur 
ou du ligament croise posterieur [20, 22]. 

Pour O'Brien [29] la meconnaissance de ces lesions 
postero-laterales dans les atteintes du pivot central 
serait a l'origine de 15 % des echecs des reconstruc- 
tions du LCA. 




Figure 3. Triangle stabilisateur, d'apres Levy [25]. 



Examen clinique 

Les atteintes isolees du compartiment postero-lateral 
du genou sont rares, aussi il sera difficile de faire un 
diagnostic precis de ces lesions postero-laterales quand 
elles sont associees a une lesion du pivot central. La 
recherche de lesions associees vasculo-nerveuses est un 
prealable indispensable. 

Pour Laprade et al. [21], une lesion postero-laterale 
est associee a une atteinte du pivot central dans envi- 
ron 5 % des cas. 

La recherche des mecanismes lesionnels est indispen- 
sable, a savoir : hyperextension et varus, hyperexten- 
sion et rotation externe, rotation externe et varus et 
dans les luxations du genou ou dans les mecanismes de 
subluxation du genou spontanement reduite. 
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Des tests specifiques sont obtenus sur un genou non 
contraint. 

Certains tests sont plus specifiques : 

• 1' hyper-rotation externe (dial-test a 30° et 90° de 
flexion) : augmentation de 10° de rotation /cote sain 
[20,38] (figure 6); 

• la laxite externe en varus ; 

• le ressaut condylien externe inverse qui reste peu 
specifique ; 

• le recurvatum asymetrique (ou test de recurvatum 
rotation externe de Hughston) (figure 7) : ce test 
temoigne de l'atteinte associee du LCA (ou du LCP) 
avec une sub-luxation posterieure du plateau tibial 
externe ; 

• le postero-lateral drawer-test (plus specifique d'une 
atteinte associee du ligament croise posterieur aux 
lesions postero-laterales) [14, 15]. 

Pacheco [30] a etudie P incidence des lesions liga- 
mentaires associees aux lesions postero-laterales 
(figure 4). II s'agit d'une serie continue retrospective 
de 68 patients dans laquelle le diagnostic des lesions 
postero-laterales a ete realise par un senior specialiste. 
Le delai moyen entre le traumatisme et le diagnostic 
etait de 2,5 ans (0-35) (1 an en excluant les 4 patients 
vus apres 7 ans). 72 % sont non diagnostiques a la 
premiere consultation. 50 % le sont a la premiere 
consultation dans un centre du genou. Le diagnostic a 
l'IRM a ete realise 14 fois sur 15 dans les 3 premiers 
mois et 4 fois sur 15 en chronique. 

Traitement a la phase aigue 
(inferieure a 2 semaines) 

L'essentiel repose sur le diagnostic lesionnel afin d'in- 
dividualiser les structures anatomiques responsables 
et susceptibles d'etre reparees. II faut done une bonne 
connaissance anatomique [4] et la plupart des auteurs 
reconnaissent de meilleurs resultats lorsque ces lesions 
sont traitees au stade aigu [7, 8, 21, 35]. Mais pour 




Figure 4. Repartition des lesions, d'apres Pacheco [30]. 



certains auteurs, la reconstruction peut prevaloir sur 
la reparation en aigu : pour Stannard [35], dans une 
etude retrospective comparative non randomisee, le 
taux d'echec des reparations etait de 37 % vs 9 % 
pour les reconstructions, pour Levy et al. [25], le taux 
d'echec etait de 40 % vs 6 %. On notera toutefois, 
dans sa derniere etude, que 28 patients etaient inclus 
avec une lesion chronique, 10 reparations par suture- 
ancre ou reparation de la capsule et du biceps ont ete 
realisees pour 18 reconstructions selon la technique 
de Schechinger. Les echecs ont ete evalues sur la sub- 
luxation postero-laterale, le varus residuel ou la pre- 
sence d'un recurvatum superieur a 10°. 

Pour Geeslin [11], sur 26 patients presentant des 
lesions du PAPE suivies a 24 mois, 16 ont benefi- 
cie d'une reconstruction seule (selon Laprade) et 
10 hybrides (reparations et reconstructions). Les 
reinsertions des avulsions ont ete realisees par ancre; 
aucune suture des ruptures en plein corps n'a ete rea- 
lisee; les reconstructions ont ete effectuees a la carte 
(tendon d'Achille). Les scores IKDC ont ete dans les 
reparations hybrides en moyenne de 89,4 pour 68,8 
dans les reconstructions. 

Ce qu'il faut retenir, e'est que trop peu de diagnos- 
tics sont effectues en aigu, en pratique pour Baker [4] 
17 patients sur 157 soit 11 % et pour Pacheco [9], 
20 % seulement sont adresses en milieu specialise 
avant 2 semaines et 4 reparations pour 68 patients, 
soit 6 % ont pu etre effectuees. Apres 2 semaines, il n'y 
a pas de place pour le traitement conservateur [17]. 

Principe de reparation des lesions 
au stade chronique 

A ce stade, l'individualisation des lesions est rela- 
tivement difficile, voire impossible. Il faudra done 
privilegier les reconstructions reparations. Il faudra 
egalement analyser les morphotypes et les defor- 
mations en varus. Enfin, la greffe doit etre solide et 
isometrique. 

Technique de reconstruction 
anatomique (figure 5) 

Dans une etude cadaverique, sur 14 genoux utilisant le 
tendon d'Achille comme greffe, Laprade et al [22, 23] 
ont retrouve 1' absence de difference significative sur la 
laxite en varus par rapport au genou sain, a tous les 
degres de flexion. Egalement, aucune difference signi- 
ficative dans la rotation externe par rapport au genou 
sain dans tous les degres de flexion. 
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Figure 5. Technique de reconstruction anatomique, selon 
Laprade et al. [22]. 




Figure 6. Technique de reconstruction anatomique, selon 
Stannard [35]. 

Dans une etude clinique prospective, Jakobsen [16] a 
suivi 27 patients a 2 ans en utilisant le DIDT pour 
reconstruire les elements postero-lateraux. Le score 
IKDC global est passe de 40 % a 76 % de bons et 
tres bons resultats. L'IKDC objectif : le score laxite en 
varus passe de 15 a 95 % et la stabilite rotatoire de 40 
a 95 % de bons et tres bons resultats. Le score KOOS 
postoperatoire a ete en moyenne egal a 60,8. 

Stannard [35] (figure 6) a utilise le tendon tibial 
anterieur ou posterieur comme greffe et a observe 9 % 
d'echecs dans une serie de 22 patients suivis a 18 mois 
au minimum. II n'y avait pas de difference pour la 
laxite en varus et rotation externe entre le cote repare 
et le cote sain. Le score IKDC global postoperatoire 
etait de 90 % et le score de Lysholm postoperatoire 
etait egal a 88. 



Technique de reconstruction tibiale 

Albright [1] (figure 7) a publie une reconstruction 
tibiale isolee qui pourrait etre associee a une repara- 
tion du collateral lateral ou une tenodese du biceps. 

Yoon et al. [40], ont constate dans une etude compa- 
rative de 46 patients suivis a plus de 12 mois incluant 
25 plastie tibiales selon Albright et 21 plasties dites 
anatomiques selon Stannard qu'il y avait plus d'echecs 
avec la technique tibiale isole d' Albright qu'avec la 
technique anatomique de Stannard, en termes de 
controle de la rotation externe (28 % vs 14 %) et de 
laxite en varus (12 % vs 5 %). 

Techniques de reconstruction 

fibulaire (figures 8 et 9) 

Pour Strobel et al. [36], les lesions postero-laterales ont 
ete reconstruites avec le tendon du semi-tendineux : le 
score IKDC global postoperatoire observe a plus de 
2 ans sur une serie de 17 patients etait en moyenne 
egal a 71,8. 

Schechinger [33] a utilise le tendon d'Achille comme 
allogreffe et a montre dans une etude prospective de 
16 patients suivis sur 30 mois l'absence de difference 
significative en rotation externe avec le cote sain et 
egalement l'absence de difference pour la laxite en 
varus. Le score IKDC global postoperatoire etait egal 
a 80,1 et le Lysholm postoperatoire a 90. 

Faut-il reconstruire le tendon poplite? 

Yoon et al. [39], dans une etude retrospective sur 
32 patients avec un suivi a 2 ans au minimum, en uti- 
lisant le tendon d'Achille comme greffe, ont montre 




A - Lateral epicondyle 
B - 1 ~1 .5 cm medial to the tibiofibular joint 
C - Just medial to Gerdy’s tubercle, 

1 ~1 .5 cm inferior to the joint line 

Figure 7. Technique « tibiale », selon Albright [ ]. 
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l'absence de difference significative sur la laxite en 
varus et la rotation externe, avec pour le score IKDC, 
dans les reconstructions a 4 brins, 74,7, et pour le 
score IKDC avec reconstruction a 2 brins, 75,9 (pas 
de difference). 

D'autres etudes vont dans le meme sens n'observant 
pas de difference significative [27]. 

Combien de tunnels femoraux? 

Dans une etude cadaverique utilisant le systeme de 
navigation Ho et al. [13], ont montre une difference 
significative sur la rotation externe avec la recons- 
truction a deux tunnels femoraux par rapport a la 
reconstruction a un tunnel; idem pour Camarda 
et al. [6]. 




Figure 8. Technique de reconstruction «fibulaire», selon Strobel 
[36]. 




Quel doit etre le trajet du tunnel 
fibulaire? 

Le tunnel fibulaire ne doit pas etre purement antero- 
posterieur dans l'axe sagittal, mais oblique d'avant en 
arriere et de bas en haut, ce qui permet pour Feeley 
et al. [10] d'obtenir une meilleure stabilite sur la rota- 
tion externe et la laxite en varus. 

Pour etre isometrique, la distance entre les deux tun- 
nels femoraux doit etre de 18,5 mm et la longueur du 
tunnel fibulaire de 18,3 mm [18]. 

Autres techniques 

Tenodese du biceps 

La tenodese complete du biceps selon Clancy a montre 
son insuffisance avec 17 % d'echecs pour le controle 
de la rotation externe mais un score de Lysholm post- 
operatoire egal a 92 [19]. 

La tenodese partielle preconise par Gregory et 
Fanelli [9] « split-biceps femoris tendon transfert », leur 
a permis d' observer dans une serie de 41 patients suivis 
sur 2 ans au moins, que, 97 % des patients avaient un 
resultat comparable au genou sain pour le controle de 
la laxite en varus et 98 % des patients pour celui de la 
rotation externe. Le score de Lysholm postoperatoire 
etait egal a 91,7. 

Osteotomie tibiale de valgisation 

Certains auteurs ont etudie les resultats de l'osteoto- 
mie tibiale de valgisation dans une serie d'instabilites 
postero-laterales chroniques post-traumatiques avec 
genu varum. 

Dans une serie prospective de 21 patients, Arthur 
[3] a montre que 38 % des cas n'ont pas eu besoin de 
geste ligamentaire secondaire, alors que 62 % ont eu 




Figure 9. Technique « fibulaire », selon Schechinger et al. [33]. 
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besoin d'un geste ligamentaire secondaire (leur score 
de Cincinatti etait passe de 43,3 a 47,8, done nette- 
ment insuffisant). 

Conclusion 

Le probleme essentiel du traitement des lesions 
postero-laterales repose sur la meconnaissance dia- 
gnostique a la phase aigue. Toutefois, si ce diagnostic 
est pose avant 2 semaines, il est possible de reparer 
toutes les structures lesees. 

Dans tous les autres cas, il faudra privilegier les tech- 
niques de reconstruction ligamentaire. 

En cas de reconstruction du pivot central, il ne 
faudra pas oublier de rechercher et de reconstruire 
d'eventuelles lesions postero-laterales associees sous 
peine d'echecs. 
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Techniques des tenodeses 
antero-laterales extra-articulaires 
pour laxite anterieure du genou 

Lateral extraarticular tenodesis for the anterior 
cruciate ligament deficient knee 

N. PUJOL, A. WAJSFISZ, P. BOISRENOULT, P. BEAUFILS 



Resume 

Les plasties antero-laterales extra-articulaires ont ete proposees 
bien avant les reconstructions intra-articulaires du ligament 
croise anterieur (LCA). Elies sont aetuellement effeetuees dans 
certains cas en eombinaison avec la ehirurgie arthroscopique du 
LCA. Le principe est de ereer un frein supplemental a I'augmen- 
tation de la translation anterieure et rotatoire du plateau tibial 
lateral qui se produit en cas d'insuffisanee du LCA. De nombreuses 
techniques ont ete decrites avec des bandelettes prelevees autour 
du genou (fascia lata, biceps crural, ischio-jambiers, appareil 
extenseur). Ce chapitre est compose de la description des princi- 
pals techniques de tenodeses laterales utilisees. Leurs indications 
restent controversies et seront done uniquement evoquees. 

Ces techniques sont a diffe reneier de eelles reeonstruisant les 
plans peripheriques en cas de laxite multiligamentaire (plan late- 
ral et postero-lateral). 



Mots cles : Ligament croise anterieur. - Tenodese laterale. - Laxite. 



Introduction 

La plastie antero-laterale antirotatoire visant a mai- 
triser le ressaut dans les laxites anterieures chroniques 
du genou fut decrite initialement par Lemaire en 1967 
[15]. De nombreuses techniques ont ensuite ete deve- 
loppees [5], utilisant le fascia lata [3, 7, 8, 15], le biceps 
[5], l'appareil extenseur [11, 19], les ischio-jambiers 
[4, 18]. Ces techniques etaient decrites initialement de 
maniere isolee ou associee a une reconstruction intra- 
articulaire du ligament croise anterieur. 



Abstract 

Extra articular anterolateral tenodesis have been advocated for 
a while, before intraarticular reconstruction of the anterior cru- 
ciate ligament (ACL). 

Currently, this procedure is proposed in most cases in association 
with arthroscopic reconstruction of the ACL The aim of the pro- 
cedure is to better control the anterior translation of the late- 
ral condyle underneath the lateral tibial plateau, wich occurs in 
case of ACL insufficiency. 

Several techniques have been published using different grafts 
harvested aroud the knee (iliotibial tract, Biceps femoris, hams- 
trings tendons, bone-patellar tendon-bone-quadricipital ten- 
don). This chapter will describe the most common techniques 
used currently, and the indications will also be discussed. 

These anterolateral plasties must be differenciated from lateral 
or posterolateral reconstruction procedures used in case of mul- 
tiligament injuries (lateral and posterolateral corner). 



Key words: Anterior cruciate ligament. - Lateral tenodesis. - Laxity. 



Principes biomecaniques 

Les plasties antero-laterales ont pour but de corriger 
le ressaut rotatoire antero-interne [9, 10] ou « pivot 
shift ». II ne s'agit pas de plasties anatomiques recons- 
truisant un element lese, mais une procedure addition- 
nelle dont l'effet stabilisateur est suppose s' aj outer a 
celui d'une plastie ligamentaire intra-articulaire anato- 
mique reeonstruisant le LCA. 

Le principe est de creer un frein a la translation ante- 
rieure du plateau tibial lateral sous le condyle lateral 
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(qui est augmentee dans les laxites anterieures et dont 
la reduction brusque au cours de la flexion peut entrai- 
ner le phenomene de ressaut et dont le symptome est 
l'instabilite du genou) [9, 21]. 

Pour certains auteurs, l'adjonction de ce type de plas- 
tie diminuerait les contraintes de la ligamentoplastie 
intra-articulaire et lui confererait ainsi un role « protec- 
teur». En effet, Engebretsen [9] note une diminution 
de 43 % des contraintes dans la plastie intra-articulaire 
avec l'adjonction d'une plastie externe. Draganish 
[6, 7] fait la meme observation, il enregistre une dimi- 
nution de la translation tibiale anterieure par ['utilisa- 
tion de cette plastie seule ou associee a une greffe. 

Cette plastie non anatomique doit cependant obeir 
a des regies biomecaniques et isometriques optimales 
afin d'eviter la survenue d'une raideur postoperatoire 
et/ou une detente secondaire de la plastie la rendant 
inefficace [12]. 

Les points les plus isometriques pour la realisation 
d'une plastie antero-laterale ont ete etudies lors de nom- 
breuses etudes cadaveriques. Pour Krackow [13], les 
points les mieux situes sont pour le tibia un point en 
avant et en haut du tubercule de Gerdy (Point T3) et 
pour le femur un point en haut et en arriere de 1' insertion 
du ligament collateral lateral (Point F9). La plupart des 
etudes realisees sur le sujet ont des conclusions proches 
des propositions de Krackow, meme si pour certains 
les taux d' elongation sont au mieux entre 10 et 15 % 
[6, 14]. 

Indications 

Elies decoulent des recommandations de la HAS 
concernant la prise en charge des lesions meniscales et 
du ligament croise anterieur [2], mais sont encore une 
affaire d'ecole car il n'y a pas de consensus scientifique 
sur le sujet. 

De nos jours, les resultats satisfaisants des plasties 
intra-articulaires meme au-dela de 50-60 ans et l'in- 
suffisance du controle de la translation anterieure par 
la tenodese laterale isolee font qu'une tenodese laterale 
isolee n'est plus recommandee quel que soit Page. 

Il n'y pas d'indication a effectuer une tenodese late- 
rale associee systematiquement a la reconstruction 
intra-articulaire du LCA. (Deux etudes randomisees 
montrent que le benefice sur le controle du ressaut 
voire de la translation tibiale existe surtout pour les 
laxites anterieures chroniques et globales a forte parti- 
cipation laterale [1, 11].) 

Les indications preferentielles sont : 

• la laxite anterieure chronique globale, avec une dif- 
ferentielle superieure a 10 mm. C'est ici le role poten- 
tiellement protecteur de la plastie qui est mis en avant 



[9], afin de compenser la distension capsulaire peri- 
pherique qui a pu s' installer dans le temps; 

• la presence d'un ressaut explosif. Ceci afin de ren- 
forcer le controle de la translation anterieure et de la 
rotation interne du plateau tibial lateral et de mieux 
controler ce ressaut en postoperatoire [17, 20] ; 

• les reprises chirurgicales. Le controle de la laxite 
anterieure semble etre meilleur dans les revisions com- 
binees a une plastie antero-laterale [22], et surtout si la 
cause de l'echec n'est pas formellement identifiee. En 
effet, on peut penser qu'un echec precoce par defaut 
technique majeur (mauvais positionnement des tun- 
nels) peut etre corrige par une ligamentoplastie itera- 
tive intra-articulaire isolee et bien positionnee. 

Techniques operatoires 

Il existe des dizaines de techniques chirurgicales decrites 
dans la litterature, chacune ayant autant de variantes 
que les autres, et seules celles les plus utilisees ou les plus 
recentes seront abordees. Differents transplants sont 
utilises, certaines techniques passent « sous » le ligament 
collateral lateral et d'autres ne le recommandent pas. 

En 1' absence d' element scientifique pouvant faire privi- 
legier une ou 1' autre technique, celles-ci seront simple- 
ment decrites. 

Technique de Lemaire [is] 

Elle utilise un transplant long de fascia lata, passe deux 
fois sous la ligament collateral lateral, est fixee au 
condyle par une agrafe et deux tunnels, puis suturee a 
elle-meme au tibia (ou fixee par une vis d' interference). 

Le genou est maintenu sur un support a 45-60° de 
flexion. La jambe est placee en rotation neutre ou en 
discrete rotation externe. 

L' incision cutanee est arciforme, laterale, dans le 
sens des fibres du fascia lata. Elle debute pres du tuber- 
cule de Gerdy, se dirige vers le tubercule du ligament 
collateral lateral puis dans l'axe de la cuisse. 

Une bandelette de fascia lata de 12 a 15 cm de long 
pour 1 a 2 cm de large est prelevee au bistouri. Elle est 
dissequee mais reste pediculee au tubercule de Gerdy 
(figure 1). Il faut faire particulierement attention a la 
profondeur de 1' incision, car un risque de leser le liga- 
ment collateral lateral existe au niveau de l'interligne 
articulaire. 

En refoulant vers le haut le cul-de-sac synovial, on 
met en evidence l'insertion superieure du ligament col- 
lateral lateral, l'insertion de la cloison intermusculaire 
externe, le tendon du muscle gastrocnemien lateral. Il 
faut veiller a l'hemostase soigneuse des vaisseaux per- 
forants et metaphysaires (« vaisseaux » de Lemaire). © 
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Figure 1. Technique de Lemaire : prelevement de la bandelette 
de fascia latta. 




Figure 2. Technique de Lemaire : dissection du LLE et des points 
d'entree des tunnels. 



L'orifice posterieur du tunnel se situe exactement au 
sommet de 1' angle diedre delimite en avant par le liga- 
ment collateral lateral et en arriere par le tendon du 
muscle gastrocnemien lateral. A l'aide d'une rugine, 
le perioste est decode depuis la partie posterieure du 
ligament collateral lateral, en arriere et en haut. Deux 
tunnels transosseux convergents de 6,5 a 8 mm de 
diametre sont alors realises (figure 2). Un rifloir de 
Lemaire peut etre utilise a cette occasion. L'orifice 
anterieur du tunnel femoral correspond exactement 
a la terminaison de la cloison intermusculaire externe 
sur le condyle externe. Une agrafe laterale est pla- 
cee entre les deux orifices, afin de renforcer le pont 
osseux. Un fil tracteur est fixe a l'extremite de la plas- 
tie (figure 3). Celle-ci est passee sous le ligament col- 
lateral lateral, puis d' arriere en avant dans le tunnel 
femoral. La plastie est mise en tension, repassee sous 
le ligament collateral lateral avant d'etre suturee a elle- 
meme (figure 4). 

Plastie de Djian-Ch ristel m 

Elle utilise un transplant court de fascia lata, ne passe 
pas sous le ligament collateral lateral, est fixee dans un 
tunnel transosseux par une vis d' interference. 

L'incision cutanee est laterale, oblique en haut et en 
arriere partant du tubercule de Gerdy. Elle mesure 5 a 
7 cm de long. Une bandelette de fascia lata de 7,5 cm 




Figure 3. Technique de Lemaire : passage de la plastie dans les 
tunnels. 
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Figure 4. Technique de Lemaire : aspect final. 

de long et 12 mm de large est prelevee au bistouri en 
la laissant pediculee sur le tubercule de Gerdy. En pra- 
tique, la limite proximale du prelevement est situee en 
regard des fibres distales du muscle vaste lateral. Les 
fibres de Kaplan sont respectees lors du prelevement. 
La bandelette est ensuite degraissee et son extremite 
libre faufilee avec un fil tracteur resorbable Dec 1. 

Les fibres de Kaplan sont reclinees vers le haut avec 
un ecarteur degageant entierement la face laterale du 
condyle lateral. On utilise ensuite un compas metal- 
lique a pointes seches muni d'une reglette graduee en 
millimetres. Une branche du compas est piquee dans le 
tubercule du Gerdy au niveau de l'insertion de la ban- 
delette ; la seconde est piquee dans le condyle lateral un 
peu au-dessus et en arriere de l'insertion femorale du 
ligament collateral lateral au niveau de la terminaison 
de la cloison intermusculaire laterale. Des mouvements 
de flexion-extension permettent alors de preciser l'iso- 
metrie de la future plastie. En cas de non-isometrie, 
il faut deplacer la pointe de la branche femorale et 
recommencer la mesure jusqu'a ce que l'isometrie soit 
obtenue. Il est parfois impossible de trouver un point 
femoral a 0 mm et il faudra savoir se contenter d'une 
variation de 1 a 2 mm, cette variation etant d'autant 
plus tolerable qu'il s'agit d'un genou de grande taille. 




Une broche-guide a chas est mise en place a partir du 
point isometrique, transversalement transfixiant tota- 
lement l'epiphyse femorale, sortant a la face interne du 
genou. Il faut prendre garde lors du passage de cette 
broche de ne pas rentrer en conflit avec la partie femo- 
rale de la reconstruction intra-articulaire du LCA. Il 
faut done lui donner a partir de son point d' entree a 
la face laterale du condyle une direction legerement 
oblique vers le haut et l'avant. Sur cette broche est 
ensuite passee une tariere de 6,5 mm de diametre pour 
un tunnel de 30 mm de profondeur. La broche est reti- 
ree du femur par sa face mediale et la plastie attiree 
dans le tunnel borgne par l'intermediaire de son fil de 
traction passe dans le chas de la broche. La plastie est 
tournee sur elle-meme de 180°. Le genou est place a 
30° de flexion en rotation neutre. La fixation est assu- 
ree par une vis d' interference resorbable de 7 X 25 mm 
(figure 5). 

Plastie utilisant les ischio-jambiers 

SeulS [4, 18] 

Elle permet une reconstruction combinee utilisant les 
tendons ischio-jambiers pour la plastie intra-articulaire 
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et pour la plastie antero-laterale, passant sous le fascia 
lata et au dessus du ligament collateral lateral. 

Les tendons ischio-jambiers (gracilis et semi- 
tendinosus) sont preleves selon une technique habi- 
tuelle. Apres nettoyage et preparation, le greffon est 
prepare idealement selon une greffe en quatre brins 
sur la moitie de la longueur du transplant, et deux 
brins sur l'autre moitie. La partie « quatre brins » 
est destinee a la realisation de la plastie intra-articu- 
laire, et la partie deux brins servira pour la plastie 
antero-laterale extra-articulaire. II faut dans 1' ideal 
que la partie quatre brins fasse 8-9 cm de long, lais- 
sant 12 cm pour la partie deux brins, ce qui est le plus 
souvent le cas pour des hommes de plus d'1,75 m. En 
cas d'impossibilite, on peut preparer le transplant en 
trois brins intra-articulaires (gracilis en deux brins, et 
semi-tendinosus simple brin) et un brin lateral (semi- 
tendinosus). La partie intra-articulaire doit avoir un 
diametre de 7 a 8 mm. 

Le tunnel tibial de la ligamentoplastie intra- 
articulaire est realise sans particularity. Le tunnel 
femoral est effectue de dehors en dedans. La naviga- 
tion peut etre utile dans cette technique afin d'optimi- 
ser le positionnement des tunnels. Elle peut permettre 
d'effectuer le reperage du placement des tunnels de 
la plastie antero-laterale en recherchant les points les 
plus isometriques (a la fois du tunnel femoral de la 
ligamentoplastie et celui de la plastie antero-laterale). 
La meme technique peut etre effectuee sans naviga- 
tion. Le point lateral condylien est repere selon les 
principes de Krakow, Lemaire, ou avec un compas. 
Le tunnel femoral est effectue a partir de ce point 
d'entree cortical lateral jusqu'au point anatomique 
d' insertion femorale du ligament croise anterieur. Un 
deuxieme tunnel tibial, borgne, est effectue a partir 
du tubercule de Gerdy, avec une orientation oblique 
en bas et en dedans, afin d'eviter le tunnel tibial de la 
ligamentoplastie du LCA. 

La partie trois ou quatre brins du greffon est passee 
en intra-articulaire de dehors en dedans par le tunnel 
femoral, puis fixee par une vis d' interference femorale 
de diametre equivalent au diametre du tunnel femoral, 
et de longueur 20 mm. La plastie du LCA est fixee en 
premier, genou flechi a 20°, par une vis d' interference 
tibiale de diametre superieur d'un millimetre au dia- 
metre du tunnel tibial. La partie laterale restante du 
greffon est passee sous le fascia lata, puis inseree dans 
le tunnel tibial antero-lateral. Le genou est place en 
rotation neutre, a 20° de flexion, et la plastie antero- 
laterale est fixee par une vis d' interference (figure 6). 

Une technique similaire a ete rapportee par Marcacci 
et al. en chirurgie de premiere intention avec des bons 
© resultats a long terme (plus de 10 ans). 




Figure 6. Technique utilisant les ischio-jambiers, en continuity 
avec la plastie intra-articulaire. 

Autres plasties 

Certains utilisent le tendon quadricipital sous la forme d'un 
retour lateral qui prolonge une plastie intra-articulaire au 
tendon rotulien avec un transplant monobloc [16]. 

Complements techniques 

Les travaux biomecaniques de Draganich et al. [7] 
ont montre que lorsque la bandelette de fascia lata 
etait posee a plat sur la face laterale du condyle late- 
ral, seule une partie des fibres de cette bandelette etait 
tendue lors de la flexion-extension du genou. Lors 
de la flexion, ce sont generalement les fibres du bord 
anterieur de la plastie qui se tendent tandis que celles 
du bord posterieur se detendent. Ces memes travaux 
ont ainsi montre l'interet de tourner la plastie sur 
elle-meme de 180° autour de son axe longitudinal, de 
maniere a ameliorer la repartition des contraintes dans 
la bandelette en les homogeneisant, la rendant ainsi 
plus isometrique. 

Le risque de serrage trop important de la plastie 
laterale augmentant les contraintes sur le comparti- 
ment femoro-tibial lateral n'est plus d'actualite depuis 
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qu'une ligamentoplastie intra-articulaire est effectuee 
de fagon concomitante et qu'une meniscectomie late- 
rale n'est pas systematiquement effectuee. 

Le positionnement en rotation neutre lors de la fixa- 
tion de la plastie laterale semble avoir la preference de 
tous les auteurs actuellement. 

Suites operatoires 

Aucune recommandation specifique ne ressort de la 
litterature. 

Ces plasties etant systematiquement effectuees conjoin- 
tement avec une reconstruction intra-articulaire du LCA, 
les suites operatoires doivent etre idealement celles d'une 
reconstruction isolee du LCA, avec une reeducation pre- 
coce. Les modalites de cette reeducation sont cependant 
encore a preciser. 

Conclusion 

La place de la plastie antero-laterale extra-articulaire 
combinee a la reconstruction intra-articulaire du liga- 
ment croise anterieur semble trouver un regain d' inte- 
rest actuellement [5]. Des techniques mini-invasives ont 
ete developpees, diminuant la morbidite de cette pro- 
cedure. Des etudes a long terme existent [17, 18, 20] 
et font etat de resultats satisfaisants. L' importance du 
positionnement « isometrique » de ces plasties a ete 
precisee, meme si l'anatomie des structures antero- 
laterales est certainement sous-exploree. 

Les principes techniques de ces plasties antero- 
laterales doivent toujours etre maitrises par les chirur- 
giens orthopedistes aujourd'hui, afin de les proposer 
a bon escient en association a une reconstruction ana- 
tomique intra-articulaire du ligament croise anterieur. 
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Association ligamentoplastie 
du pivot central et osteotomie 

Cruciate ligament reconstruction combined with osteotomy 

M-L. LOUIS, A. SBIHI 



Resume 

L'atteinte du pivot central altere la biomecanique normale du 
genou. devolution naturelle des instability ehroniques secon- 
daires aux ruptures anciennes du ligament croise anterieur (LCA) 
non operees se fait vers I'arthrose. La prise en charge des sujets 
jeunes porteurs d'une arthrose femoro-tibiale mediale, sur laxite 
anterieure chronique, est incompletement prise en charge par un 
geste isole d'osteotomie ou de ligamentoplastie. 

Les indications de ligamentoplasties du LCA combinees aux osteo- 
tomies tibiales de valgisation (OTV) concernent les patients qui se 
plaignent d'instabilite chronique sur rupture de LCA associee soit 
a des douleurs avec une deformation en varus, soit a un varus 
asymptomatique, superieur a 6°, avec antecedent de meniscec- 
tomie mediale. 

La prise en charge chirurgicale peut etre realisee en deux temps, 
en traitant en priorite le symptome le plus genant ou en un 
temps, sans augmentation de la morbidity avec une prise en 
charge globale en realisant simultanement une OTV et la recons- 
truction ligamentaire. 

L'osteotomie diminue les contraintes mediales en deplagant le 
point duplication des contraintes sur le compartiment femoro- 
tibial lateral, afin de diminuer les douleurs et de limiter revolu- 
tion arthrosique. 

La correction angulaire est planifiee en preoperatoire afin d'ob- 
tenir une hypercorrection avec un genu valgum de 3 a 6°, sans 
augmentation de la pente tibiale qui peut etre nefaste a la plas- 
tie ligamentaire. Pour prevenir et eviter cette modification de la 
pente tibiale et ses effets potentiellement deleteres sur le LCA 
reconstruit, plusieurs principes chirurgicaux doivent etre connus 
et appliques lors des OTV par addition interne. II faut realiser une 
osteotomie complete de la corticale posterieure associee a une 
liberation des parties molles posterieures. La cale et la plaque 
d'osteosynthese doivent etre positionnees en postero-medial et 
la fixation de la plaque d'osteosynthese doit etre realisee sur un 
genou en hyperextension pour refermer la partie anterieure de 
l'osteotomie. 

Mots cles : LCA. - Osteotomie tibiale. - Genou. 



Abstract 

The cruciate ligament ruptures alter the normal biomechanics of 
the knee . The non-operatively treated anterior cruciate ligament 
(ACL)-deficient knees develop osteoarthritis in the follow-up. 

The combination of painful medial compartmental degeneration 
and symptomatic instability cannot be addressed by isolated 
osteotomy or ACL reconstruction. This is why the combination 
of high tibial valgus osteotomy and ACL reconstruction has been 
described. The indication for simultaneous high tibial valgus 
osteotomy and ACL reconstruction is chronic anterior knee ins- 
tability, with pain in varus knees or with asymptomatic varus 
superior to 6° with antecedents of medial menisectomy. 

The surgical treatment can be performed during one-stage 
simultaneous combinated ACL reconstruction and high tibial 
valgus osteotomy or during two-stage, the first stage treating 
predominant symptom. 

The rationale for tibial osteotomy is to correct the abnormal 
loads on the medial compartment. The high tibial valgus osteo- 
tomy transfer the weight-bearing loads to the lateral compart- 
ment in order to decrease pain and prevent the degenerative 
process of osteoarthritis. 

The angular correction necessary has been calculated to achie- 
ved a valgus between 3° and 6°, without tibial slope variation. 
The modification of the tibial slope can increase loads on the ACL 
reconstruction. To prevent the increase of tibial slope and these 
deleteroious effects on the ACL reconstruction, some surgical 
principles have to be known and to be used. 

The posterior cortical osteotomy and the release of the posterior 
soft tissues have to be complete. The bone graft and the plate of 
osteosynthesis have to be positionned posteromedialy. The fixa- 
tion of the plate has to be performed on a hyperextended knee 
to close the anterior part of the osteotomy. 



Key words: ACL. - Tibial osteotomy. - Knee. 
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Introduction 

L'atteinte du pivot central altere la biomecanique nor- 
male du genou. La translation anterieure pathologique, 
secondaire aux ruptures du ligament croise anterieur 
(LCA), augmente les contraintes sur le compartiment 
medial et genere une degradation articulaire progres- 
sive avec 1' apparition de lesions cartilagineuses et 
meniscales [5, 27]. L' augmentation de ces contraintes 
est majoree par l'existence d'un varus associe. Dejour 
a montre que le taux de lesions meniscales mediates 
secondaires a une rupture de LCA non operee est de 
30 % a 2 ans et de 60 % a 10 ans [6]. L'evolution 
naturelle des ruptures de LCA non operees evolue vers 
l'arthrose dans les 10 a 20 ans [20]. 

L'objectif du traitement est de stabiliser le genou et 
de restituer une biomecanique normale pour proteger 
les menisques et stabiliser les lesions chondrales. 

La prise en charge des sujets jeunes porteurs d'une 
arthrose femoro-tibiale mediate sur laxite anterieure 
chronique est incompletement prise en charge par un 
geste isole d'osteotomie tibiale de valgisation (OTV) 
ou de ligamentoplastie. Les deux gestes d'OTV et de 
ligamentoplastie doivent etre associes. La prise en 
charge chirurgicale peut etre realisee en deux temps, 
en traitant en priorite le symptome le plus genant, ou 
en un temps avec une prise en charge globale, en rea- 
lisant simultanement l'OTV et la reconstruction du 
LCA [28]. Plusieurs auteurs ont decrits la realisation 
des deux gestes associes [7, 18, 22, 24, 30]. Les resul- 
tats obtenus montrent une amelioration de la douleur, 
de la stabilite et du niveau fonctionnel du genou opere 
sans augmentation de la morbidite [13, 22]. 

Pente tibiale 

La pente tibiale est un facteur anatomique influen- 
qant la stabilite des genoux apres une rupture de 
LCA. La valeur physiologique normale de la pente 
tibiale, mesuree a partir de l'axe anatomique proxi- 
mal du tibia (figure 1), est comprise entre 7 et 13° 
[3, 8]. L' augmentation de la pente tibiale entraine une 
augmentation de la translation tibiale anterieure des 
genoux avec rupture de LCA [16]. 

Les effets de la modification de la pente tibiale ont 
ete evalues sur des modeles mathematiques et cadave- 
riques [14]. II existe une relation lineaire statistique- 
ment significative entre la valeur de la pente tibiale et la 
translation tibiale anterieure, aussi bien sur un genou 
sain, que sur un genou avec rupture de LCA. Tout aug- 
mentation de 10° de la pente tibiale majore la transla- 
tion tibiale anterieure de 6 mm [5]. L' augmentation de 
la pente tibiale aggrave egalement le pivot shift chez 
les sujets avec une rupture de LCA [29]. 




Figure 1. Mesure de la pente tibial : angle forme entre la tan- 
gente au plateau tibial interne et la perpendiculaire a l'axe 
longitudinal du tibia (a). 



Lors des OTV par addition interne, la cale doit etre 
positionner a la partie posterieure du trait d'osteoto- 
mie, pour ne pas augmenter la pente tibiale et de ce 
fait la translation tibiale anterieure. Dejour et Lerat 
[7, 19] recommandent meme de diminuer la pente 
tibiale, lors de la realisation combinee d'une OTV et 
d'une ligamentoplastie du LCA, pour limiter les hyper- 
contraintes sur la greffe. 

Ducat [10] a compare les modifications de la pente 
tibiale apres OTV par addition interne et soustrac- 
tion externe. Les modifications rapportees retrouve en 
moyenne +0,6° pour les ouvertures contre -0,7° pour 
les fermetures. Ces valeurs restent cependant faibles 
par rapport a celles constatees dans la litterature. 
Ces modifications de la pente tibiale s'expliquent par 
l'anatomie proximale du tibia de forme triangulaire a 
sommet anterieur et par sa corticale antero-mediale 
angulee a 45° par rapport a la corticale posterieure. 

Si l'osteotomie de fermeture n'est pas strictement 
laterale et perpendiculaire a l'axe anatomique, la 
resection osseuse sera plus importante a la partie ante- 
rieure et induira une diminution de la pente tibiale 
[12]. Si l'osteotomie d'ouverture a des espaces ante- 
rieur et postero-medial de meme hauteur, elle induira 
une augmentation de la pente tibiale [23]. 

Pour prevenir et eviter une modification de la pente 
tibiale et ces effets potentiellement nefastes sur la stabilite 
et sur 1' augmentation des contraintes sur le LCA recons- 
truit, plusieurs elements doivent etre pris en compte lors 
de la realisation des osteotomies d'ouverture interne. II 
faut realiser une osteotomie complete de la corticale pos- 
terieure associee a une liberation des parties molles poste- 
rieures [21]. La cale et la plaque d'osteosynthese doivent 
etre positionnees en postero-medial [17, 25, 26, 28] 
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et la fixation de la plaque d'osteosynthese doit etre rea- 
lisee sur un genou en hyperextension pour refermer la 
partie anterieure de 1' osteotomie [28]. En respectant ces 
principes chirurgicaux, on peut meme obtenir une dimi- 
nution de la pente tibiale dans les osteotomies d'ouver- 
ture interne [10]. 

Indications 

Les indications de ligamentoplasties du LCA combi- 
nees aux OTV concernent les patients qui se plaignent 
d' instability chronique sur rupture de LCA associee soit 
a des douleurs avec une deformation en varus [1, 28], 
soit a un varus asymptomatique, superieur a 6°, avec 
antecedent de meniscectomie mediale [16] (figure 2). 

L'osteotomie, en deplagant le point d'application des 
contraintes sur le compartiment femoro-tibial lateral, 
diminue les contraintes mediates afin de diminuer les 
douleurs, de limiter revolution arthrosique et de dimi- 
nuer la distension des formations peripheriques laterales. 

r 

Evaluation preoperatoire 

M 

Evaluation clinique 

II est important de determiner la gene du patient et 
l'importance de cette gene. La part respective de 
l'instabilite et de la douleur doit etre precisee. On 



recherchera les symptomes predominants, les signes 
de souffrance meniscale ou de souffrance articulaire 
(hydarthrose, accrochage, craquement). 

L'alignement des membres sera analyse en position 
debout, dans le plan frontal et sagittal, de maniere 
bilaterale et comparative et a la marche. L'analyse 
de la marche est une etape importante a la recherche 
d'une decoaptation en varus ou valgus. 

Un testing ligamentaire complet sera realise avec une 
mesure objective de la laxite du pivot central et des 
ligaments lateraux. 

# 

Evaluation radiologique 

Le bilan radiologique est indispensable, incluant : 

• une radiographie du genou de face en charge, genou 
en extension ; 

• un cliche en schuss a 45° de flexion; 

• une incidence de profil ; 

• des cliches de face en varus et valgus force ; 

• une incidence femoro-patellaire ; 

• une pangonometrie. 

L'axe global du membre inferieur, l'axe femoral meca- 
nique et l'axe tibial mecanique seront traces sur la pan- 
gonometrie. Plusieurs mesures seront realisees a partir 
de ces cliches : le niveau de l'atteinte du compartiment 
medial, la decoaptation later ale, l'importance du varus 
et la pente tibiale sur le cliche de profil (figures 1 et 3). 




Figure 2. Algorithme decisionnel. 
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Figure 3. Pangonometrie de face en charge. Mesure du Tangle 
entre I'axe mecanique du femur (H K) et I'axe mecanique du 
tibia (KA) : 9°. 

H : centre de la tete femorale ; K : centre du genou ; A : centre de 
la mortaise; HA : axe mecanique global du membre inferieur; 
HK : axe mecanique femoral ; KA : axe mecanique tibial. 

L'IRM n'est pas necessaire au diagnostic d'instabilite 
mais permet d'apprecier l'etat cartilagineux et meniscal. 

La scintigraphie osseuse peut etre realisee pour 
confirmer que l'origine des douleurs articulaires reste 
limitee au compartiment interne. 

Planning preoperatoire 

Le bilan radiographique preoperatoire permet de 
confirmer la deviation axiale, d'en preciser son impor- 
tance pour determiner le point ou Ton souhaite faire 
passer I'axe femoro-tibial (hypercorrection avec petit 
valgus) et planifier ainsi la correction angulaire a 
realiser. 

La pangonometrie de face, en charge, en appui 
monopodal, permet de tracer I'axe mecanique. L'angle 
de correction decrit par Dugdale [11] est trace puis 
reporte sur le tibia pour planifier le trait d'osteotomie 
et l'ouverture en millimetre a realiser (en se servant 
de la largeur du tibia comme referentiel). Le nouvel 
axe femoral est trace entre le centre de la tete femo- 
rale, le point situe a 62,5 % de la largeur des plateaux 




Figure 4. Angle de correction selon Dugdale [11] forme par les 
droites HO et AO. 

H : centre de la tete femorale ; A : centre de la mortaise ; 0 : point 
situe a 62,5 % de la largeur des plateaux tibiaux en partant du 
bord medial. 



tibiaux (en partant du bord medial) et le centre de la 
cheville. L'angle entre ces deux lignes est appele angle 
de correction. Cet angle est ensuite reporte a l'endroit 
ou sera realisee l'osteotomie d'ouverture. Le degre 
d'ouverture est ainsi planifie (figure 4). 

La correction angulaire est calculee afin d'obte- 
nir une hypercorrection avec un genu valgum de 
3 a 6° entre I'axe mecanique du femur et du tibia. 
L'hypercorrection cherche a augmenter legerement les 
contraintes sur le compartiment lateral sain et a com- 
penser la diminution du mouvement valgisant (secon- 
daire a la faiblesse du hauban lateral). 

On pourra alors planifier sur les claques preopera- 
toires le siege de l'osteotomie, son importance, le posi- 
tionnement des broches-guides, leur orientation ainsi 
que les caracteristiques du materiel d'osteosynthese 
utilise. 

Technique chirurgicale 

Lors de la realisation dans le meme temps operatoire 
d'une OTV et d'une reconstruction ligamentaire, l'os- 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Association ligamentoplastie du pivot central et osteotomie 



239 



teotomie doit etre realisee en premier, avant la liga- 
mentoplastie. Le trait d' osteotomie peut leser la greffe 
de LCA ou la distendre, notamment dans les ferme- 
tures, en modifiant la position du tunnel qui devient 
plus proximal [16, 28]. Quel que soit le type d'OTV 
realisee, il est recommande, avant de realiser la sec- 
tion osseuse definitive de l'osteotomie, de simuler avec 
deux broches le trajet du tunnel tibial et le trait d' os- 
teotomie. Cet artifice permet de verifier qu'il n'existe 
pas de conflit entre la direction anteroposterieure du 
tunnel tibial et la direction frontale du trait d' osteoto- 
mie. Cette procedure peut egalement etre assistee par 
ordinateur [9]. La navigation peroperatoire permet de 
diminuer la variability de la correction obtenue. 

Quel type d'osteotomie choisir? 

Osteotomie tibiale de fermeture externe 

Son principe est de realiser la correction en retirant 
un coin tibial a base externe puis de fermer l'espace 
ainsi forme. L'osteotomie de fermeture ne necessite 
pas de greffe, n'occasionne aucun baillement osseux et 
autorise une consolidation theoriquement plus aisee. 
En revanche, elle s'accompagne obligatoirement d'un 
geste sur la fibula (desarticulation tibio-fibulaire proxi- 
mate ou osteotomie). La correction est moins precise 
et la hauteur rotulienne est modifiee par la detente du 
ligament patellaire. 

Osteotomie tibiale d'ouverture interne 

Son principe est de realiser la correction en realisant 
une seule coupe osseuse qui est ouverte. L'osteotomie 
d'ouverture permet de realiser une correction plus pre- 
cise et plus fiable aussi bien dans le plan frontal que 
dans le plan sagittal. La correction peut etre modifiee 
pendant 1' intervention. Elle ne necessite aucun geste 
sur la fibula. Elle necessite une osteosynthese comple- 
mentaire stable et une cale soit d'autogreffe de crete 
iliaque, soit de substituts osseux d'ou un risque theo- 
rique plus eleve de pseudarthrose et un delai de reprise 
de l'appui plus tardif. 

L'indication preferentielle de l'osteotomie tibiale 
d'ouverture interne est la valgisation isolee. La posi- 
tion du trait d'osteotomie par rapport a l'insertion du 
faisceau superficiel du ligament collateral medial et la 
preservation d'une zone de corticale externe intacte 
permettent de limiter les risques de modifications de 
pente tibiale. 

Si l'osteotomie debute en avant de l'insertion du 
faisceau superficiel du ligament collateral medial, on 
observe une ouverture asymetrique (vers le haut en 
avant et vers le bas en arriere) qui entraine une aug- 



mentation de la pente tibiale. Si l'osteotomie debute en 
arriere de l'insertion du faisceau superficiel, on obtient 
une ouverture symetrique anterieure et posterieure 
qui permet de conserver la pente tibiale naturelle du 
patient. 

07V par fermeture externe 

Installation 

Le patient est installe en decubitus dorsal, sur une 
table radiotransparente, avec un billot sous la fesse 
et la jambe a l'horizontale. Un garrot pneuma- 
tique est place a la racine de la cuisse et gonfle a 
100 mmHg au-dessus de la pression arterielle systo- 
lique. L'amplificateur de brillance est positionne de 
maniere a obtenir un bon controle de la metaphyse 
tibiale aussi bien de face que de profil. 

Pour le deuxieme temps de ligamentoplastie, le 
genou sera flechi a 90°. Le pied sera pose sur une cale 
en bout de table, un contre appui lateral empechant 
la chute du membre. Le genou doit rester libre et per- 
mettre une flexion d'au moins 120° (figure 5). 

Abord 

Les principaux reperes anatomiques sont traces au stylo 
dermographique sterile ( inter ligne medial et lateral, 
tuberosite tibiale anterieure, ligament patellaire, bord 
postero-lateral du tibia, tete de la fibula). Apres sure- 
levation du membre, le garrot pneumatique est gonfle. 

Plusieurs types d'abord on ete decrits, deux d'entre 
eux ont notre preference : soit un abord anterolateral 
longitudinal de 15 cm de long, 1 cm en dehors de la 
tuberosite tibiale anterieure et de la crete tibiale, soit 
un abord en L inverse avec une branche horizontal 
parallele a l'interligne articulaire et une branche ver- 
tical en dehors de la tuberosite tibiale anterieure [2]. 




Figure 5. Installation en decubitus dorsal avec une cale en bout 
de table et une cale laterale. Le genou restant libre afin de 
pouvoir le positionner en extension pour le temps de I'OTV et 
en flexion de 90° a 120° pour le temps de la plastie ligamen- 
taire. 
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Apres une dissection progressive, un lambeau mus- 
culo-aponevrotique a charniere posterieure est realise 
a partir du tractus ilio-tibial et du muscle tibial ante- 
rieur afin de couvrir le materiel d'osteosynthese et de 
proteger le nerf fibulaire commun (sciatique poplite 
externe). L'ouverture du tractus ilio-tibial est faite 
dans l'axe de ses fibres depuis le tubercule de Gerdy. 

L'articulation tibio-fibulaire proximale est exposee. 
La capsule tibio-fibulaire anterieure puis posterieure 
est sectionnee. La desarticulation tibio-fibulaire proxi- 
male doit permettre de mobiliser facilement la tete de 
la fibula et d'ecarter les deux os d' environ 5 mm. 

Le trajet de l'osteotomie est expose dans sa partie 
anterieure par la liberation du ligament patellaire et 
a la partie postero-laterale du tibia par la section de 
la membrane interosseuse. Le ligament patellaire est 
repere puis protege par un ecarteur contre coude. La 
face laterale du tibia est exposee de la tuberosite tibiale 
anterieure jusqu'a la corticale posterieure. 

Le coin a resequer lors de l'osteotomie est repere par 
une mesure directe de sa hauteur, calculee lors de la 
planification preoperatoire. Le trait distal de l'osteo- 
tomie sera realise au ras du bord superieur de la tube- 
rosite tibiale anterieure. Pour ne pas modifier la pente 
tibiale lors de la fermeture, les traits des coupes proxi- 
male et distale devront rester paralleles a l'interligne 
articulaire dans le plan sagittal. 

Mise en place des broches 

Apres le reperage des deux zones de coupes proximale 
et distale, deux broches guides sont introduites au- 
dessus du trait proximal et en dessous du trait distal, 
de dehors en dedans, en s'arretant a 10 mm de la cor- 
ticale mediale. 

Osteotomie, controles clinique 
et radiologique 

Le paquet vasculo-nerveux est protege en flechissant 
le genou a 90°. II faut s'assurer que les ecarteurs pro- 
tegent bien les parties molles posterieures et le liga- 
ment patellaire. Les coupes osseuses sont realisees a 
la scie oscillante le long des broches guides. La coupe 
interesse les corticales anterieure et posterieure mais 
preserve la corticale mediale en s'arretant a 10 mm de 
celle-ci. La zone la plus difficile a couper est 1' angle 
postero-medial. Le trait d' osteotomie est horizontal en 
arriere et devient oblique en haut a sa partie anterieure 
de maniere a laisser la tuberosite tibiale et le ligament 
patellaire solidaire du fragment distal. 

Le coin osseux est retire progressivement. II est 
important que la resection osseuse soit complete et que 



les fragments osseux residuels soient retires. La fer- 
meture est realisee apres s' etre assure que la corticale 
mediale est intacte pour eviter tout baillement interne 
(avec risque d'instabilite et d'hypercorrection) et qu'il 
ne persiste aucun fragment osseux interpose. Toute fer- 
meture en force avant la resection complete des frag- 
ments osseux expose a un risque de fracture articulaire. 

Fixation et fermeture 

La fermeture de l'osteotomie peut alors etre realisee pro- 
gressivement, en appliquant une contrainte valgisante 
sur le genou en extension, afin d'obtenir une defor- 
mation plastique de la corticale interne. La correction 
obtenue est controlee sous amplificateur de brillance. 

La fixation de la fermeture peut etre realisee avec 
des agrafes, une lame plaque ou avec une plaque. 
L'osteosynthese doit etre realisee apres avoir applique de 
la compression dans le foyer d' osteotomie. Apres fixa- 
tion, la qualite de la correction est a nouveau controlee 
par amplificateur de brillance en se servant d'une tige 
metallique de repere entre la tete du femur et la cheville. 

Lors de la fermeture, le muscle tibial anterieur est 
ramene vers 1' avant pour recouvrir le materiel d'osteo- 
synthese. Le tractus ilio-tibial est suture. La fermeture 
cutanee est faite en deux plans avec un drainage aspira- 
tif qui n'est pas au contact direct du foyer d'osteotomie. 

OTV par ouverture interne 

Installation 

Le patient est installe en decubitus dorsal, sur une 
table radiotransparente, la jambe a l'horizontale. Un 
garrot pneumatique est place a la racine de la cuisse et 
gonfle a 100 mmHg au-dessus de la pression arterielle 
systolique. L' amplificateur de brillance est positionne 
de maniere a obtenir un bon controle de la metaphyse 
tibiale aussi bien de face que de profil. Si une greffe 
cortico-spongieuse est prevue, la Crete iliaque homola- 
terale doit etre preparee. 

Pour le deuxieme temps de ligamentoplastie, le 
genou sera flechi a 90°. Le pied sera pose sur une cale 
en bout de table, un contre appui lateral empechant 
la chute du membre. Le genou doit rester libre et per- 
mettre une flexion d'au moins 120° (figure 5). 

Abord 

Les principaux reperes anatomiques sont traces au 
stylo dermographique sterile (interligne medial, tube- 
rosite tibiale anterieure, ligament patellaire, bord 
postero-medial du tibia, tete de la fibula). Apres sure- 
levation du membre, le garrot pneumatique est gonfle. 
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Un abord antero-interne longitudinal de 5 cm de 
long, 3 cm en dedans de la tuberosite tibiale ante- 
rieure et 1 cm sous l'interligne interne, est realise 
(a mi-distance entre le bord medial de la tuberosite 
tibiale anterieure et le bord postero-medial du tibia). 

Apres une dissection progressive jusqu'a l'aponevrose 
du couturier, les tendons du demi-tendineux et du droit 
interne sont reperes. Le genou est flechi a 90°. Le cou- 
turier est incise sur le bord superieur du droit interne. 
Apres liberation de leurs vinculae, le droit interne et 
le demi-tendineux sont strippes l'un apres l'autre pour 
la preparation du transplant de LCA. L'aponevrose du 
couturier est ensuite retractee vers le bas pour acceder 
aux fibres superficielles du ligament collateral medial. 
Le genou est repositionne en extension. 

Le bord anterieur du faisceau superficiel du ligament 
collateral medial est repere et decode au bistouri. Un 
ecarteur contre-coude est place a la face profonde du 
ligament collateral medial en arriere de 1' angle postero- 
interne de la metaphyse tibiale. La corticale posterieure 
est degagee en sous-perioste afin de proteger les struc- 
tures vasculo-nerveuses. L'incision du perioste est pro- 
longee vers l'avant jusqu'au bord medial du ligament 
patellaire. Le bord antero-superieur de la tuberosite 
tibiale anterieure et le ligament patellaire sont reperes 
puis proteges par un ecarteur contre-coude (figure 6). 
La face interne du tibia est ainsi exposee entre les ecar- 
teurs anterieur et posterieur en sous-perioste, de la 
tuberosite tibiale jusqu'a la corticale posterieure de la 
metaphyse tibiale. 



Mise en place des broches 

Une broche-guide est introduite sous amplificateur de 
brillance environ 2 mm au-dessus et parallele au tra- 
jet du trait d'osteotomie. Le point d' introduction de 




Figure 6. Exposition de la face mediale du tibia entre les ecar- 
teurs anterieur et posterieur, en sous-perioste, de la tuberosite 
tibiale jusqu'a la corticale posterieure de la metaphyse tibiale. 



la broche est situe 3 a 4 cm en dessous de l'interligne 
articulaire, dans le prolongement d'une ligne unissant 
le bord superieur de la tuberosite tibiale anterieure et 
le sommet de la tete de la fibula. Le trait de l'osteoto- 
mie est realise au ras du bord superieur de la tuberosite 
tibiale anterieure, oblique d'environ 30° de dedans en 
dehors et de distal en proximal (figure 7). L'obliquite 
du trait d'osteotomie peut etre modifie en fonction de 
1' importance de la correction a realiser. Plus le trait est 
oblique, moins la correction sera importante. 



Osteotomie, controles clinique 
et radiologique 

La corticale mediale du tibia est sectionnee a la scie oscil- 
lante. L' osteotomie est realisee sous le bord inferieur de 
la broche-guide pour eviter une migration proximale 
du trait d'osteotomie dans 1' articulation (figure 8). 
L'osteotomie passe au-dessus de l'insertion du ligament 
patellaire et de la tuberosite tibiale anterieure, se termine 
du cote lateral au moins 10 mm en dessous de l'inter- 




Figure 7. Controle sous amplificateur de brillance du position- 
nement de la broche-guide dans les OTV par addition interne. 




Figure 8. Ciseau d'osteotomie sous la broche-guide. 
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ligne articulaire en regard de 1' articulation tibio-fibulaire 
proximale. La corticale laterale doit rester intacte. La 
position et la direction de l'osteotomie sont controlees 
progressivement sous amplificateur de brillance. 

Dans le plan sagittal, le trait d'osteotomie doit etre 
parallele a l'interligne articulaire en avant et en arriere 
pour eviter toute modification de la pente tibiale phy- 
siologique. Dans les arthroses internes sur laxite chro- 
nique, la pente tibiale peut etre diminuer pour reduire 
la translation tibiale anterieure. Inversement, en cas de 
rupture chronique du ligament croise posterieur (LCP), 
une legere augmentation de la pente tibiale peut etre 
utile pour augmenter la translation tibiale anterieure. 

Fixation et fermeture 

L'ouverture de l'osteotomie est realisee progressive- 
ment en appliquant une contrainte valgisante sur le 
genou en extension, en prenant soins de preserver la 
corticale laterale. L'ouverture est realisee par l'intro- 
duction de coins de tailles progressivement croissantes, 
jusqu'a la correction souhaitee (figures 9 et 10). Le coin 
doit etre introduit le plus en arriere possible de fagon a 
ne pas augmenter la pente tibiale. La correction obte- 
nue est controlee sous amplificateur de brillance. 




Figure 9. Ouverture interne par mise en place de coins de taille 
croissante dans le trait d'osteotomie. 



Figure 10. Controle sous amplificateur de brillance du posi- 
tionnement du coin dans les OTV par addition interne. 



Le coin d' ouverture est remplace par des greffons 
iliaques cortico-spongieux, tailles en coin et pla- 
ces d' avant en arriere, ou par des cales de substituts 
osseux de taille correspondante (figure 11). 

La fixation de l'ouverture est realisee par une osteo- 
synthese complementaire avec une plaque en L inverse, 
qui evite toute hypocorrection secondaire par tasse- 
ment des greffons. La pente tibiale peut etre ajustee par 
le positionnement de la plaque ou par l'utilisation de 
plaque avec blocs metalliques asymetriques (figure 12). 
La plaque est fixee avec des vis spongieuses au-dessus 
du foyer d'osteotomie et par des vis corticales en des- 
sous. Un controle a 1' amplificateur de brillance permet 
de s'assurer de l'absence de saillie intra-articulaire des 
vis proximales, de controler le positionnement de la 
plaque, la qualite de la fixation et la qualite de la cor- 
rection en se servant d'une tige metallique de repere 
entre la tete du femur et la cheville (figure 13). 

Le ligament collateral medial est referme. La fer- 
meture cutanee est faite en deux plans avec un drai- 
nage aspiratif qui n'est pas au contact direct du foyer 
d'osteotomie. 




Figure 11. Cale de substitut osseux positionnee dans I'ouver- 
ture interne. 




Figure 12. Osteosynthese par plaque dans I'OTV par addition 
interne. 
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Figure 13. Controle sous amplificateur de brillance du posi- 
tionnement de la plaque et des vis. 



Ligamentoplastie LCA 

Quel que soit le type d'OTV choisie, elle doit realisee 
avant la ligamentoplastie. Le materiel d'osteosynthese 
utilise ne doit pas entraver la realisation du tunnel 
tibial. Notre choix est en faveur d'une OTV d'ouver- 
ture avec ligamentoplastie par technique du DIDT 
pour limiter l'abord chirurgical. La realisation de la 
ligamentoplastie doit respecter rigoureusement les 
memes criteres techniques que celle d'une ligamento- 
plastie primaire sans OTV associee. 

Installation 

La ligamentoplastie se deroule sur un patient en decu- 
bitus dorsal genou flechi a 90°. Le pied est pose sur 
une cale en bout de table, un contre appui lateral 
empechant la chute du membre. Le genou doit res- 
ter libre et permettre une flexion d'au moins 120° 
(figure 5). 

Incision 

Dans les OTV d'ouverture, l'abord antero-medial per- 
met de realiser le prelevement. Dans les OTV de fer- 
meture externe, 1' incision pour le prelevement se situe 
3 a 4 cm sous l'interligne articulaire medial, 2 cm en 
dedans et en dessous de la tuberosite tibiale anterieure. 
Apres une dissection progressive jusqu'a l'aponevrose 
du couturier, les tendons du demi-tendineux et du 
droit interne sont reperes. 



Prelevement du transplant 

Le fascia est incise 3 a 4 mm au-dessus du bord supe- 
rieur du droit interne. Apres la liberation de leurs 
vinculae, le droit interne et le demi-tendineux sont 
strippes l'un apres 1' autre pour la preparation du 
transplant de LCA (figure 14). La preparation va reti- 
rer les fibres musculaires residuelles sur les tendons. 
Les tendons sont replies en U sur un endobouton pour 
faire un greffon a quatre faisceaux, puis sutures l'un a 
1' autre. Les tendons sont maintenus en tension pour les 
allonger sur un graft master (figure 15). 

Arthroscopie exploratrice et preparation 
de l'echancrure 

Les deux voies d'abord classiques antero-mediale et 
anterolaterale sont realisees. Le temps arthroscopique 
permet de faire un bilan complet des lesions cartila- 
gineuses et meniscales. II permet la preparation de 
l'echancrure au shaver et la prise en charge d'even- 
tuelles lesions meniscales associees (figures 16 et 17). 




Figure 14. Prelevement du droit interne. 




Figure 15. Preparation du transplant de DIDT quatre faisceaux 
sur graft master. 
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Figure 16. Visualisation sous arthroscopie de I'echancrure avec 
rupture du LCA. 




Figure 17. Bilan chondral sous arthroscopie : chondropathie 
stade III. 

Tunnel tibial 

Le tunnel tibial est fore par l'incision du prelevement. 
II doit se situer en dessous du trait d'osteotomie afin 
d' eviter toute lesion fracturaire au niveau du seg- 
ment proximal. Le point d' emergence intra-articulaire 
se situe, entre les epines tibiales, a la partie ante- 
rieure et mediale de la zone d'ancrage du LCA natif. 
L'orientation du tunnel doit faire un angle de 55 a 60° 
par rapport a l'horizontal pour conserver une bonne 
epaisseur du pont osseux anterieur. 

Dans les OTV d'ouverture externe, le positionnement 
du tunnel tibial respecte les memes criteres, mais la 
controverse reside dans la localisation de l'orifice distal 
du tunnel tibial. Certains le realisent dans le fragment 
proximal [3] tandis que d'autres preferent le realiser 
dans le fragment distal en pontant le trait d'osteotomie. 

Tunnel femoral 

Le tunnel femoral est fore a 5 mm du rebord poste- 
rieur du condyle externe a 1 1 h pour les genoux droits 



et 13 h pour les genoux gauches. Le forage est realise 
en fonction des habitudes du praticien. Nous recom- 
mandons la realisation d'un tunnel femoral indepen- 
dant par la voie antero-mediale, de dedans en dehors, 
pour eviter les fragilisations du montage. 

Passage et fixation du transplant 

La greffe ligamentaire est tractee du bas vers le haut, du 
tunnel tibial vers le tunnel femoral. Apres la fixation 
femorale, le transplant est cycle pour eviter tout rela- 
chement precoce de sa tension. On verifie 1' absence de 
conflit du greffon avec I'echancrure intercondylienne 
lors des mouvements de flexion-extension. La fixation 
tibiale peut alors etre realisee. 

Le choix des systemes de fixation est essentiellement 
une affaire d'ecole et d'habitude de chaque praticien 
mais doit tenir compte de leurs proprietes biomeca- 
niques respectives (figure 18). 

Consignes postoperatoires 

Le membre inferieur est immobilise avec une attelle 
articulee pour six semaines. Le patient peut se deplacer 
sans appui avec des bequilles pendant cette periode. Le 
malade peut effectuer des contractions isometriques 
du quadriceps et des mouvements du pied et de la che- 
ville d'emblee. La mobilisation passive du genou est 
autorisee, sans limitation, en restant infradouloureuse. 
La mobilisation active du genou au-dela de ces limites 
ou si elle est douloureuse doit etre interdite. Elle peut 
entrainer des micromouvements et retarder la consoli- 
dation du foyer d'osteotomie. 

La reprise de 1' appui est autorisee a 6 semaines 
postoperatoires si la radiographie est satisfaisante. 
L'utilisation de plaque verrouillee peut theoriquement 
permettre une remise en charge plus precoce. 




Figure 1 8. Visualisation de la cale, de la plaque d'osteotomie et 
du tunnel tibial en fin d'intervention. 
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Entre 6 et 12 semaines, l'attelle est retiree et l'ap- 
pui est repris progressivement. Des radiographies de 
controle sont realisees a 6 et 12 semaines postopera- 
toires lors des consultations de controle, pour s'assu- 
rer de la bonne evolution de la consolidation. Une 
goniometrie est realisee a 6 mois pour mesurer la cor- 
rection finale. 

Resultats des series 
de la litterature 

07V et LCA 

La revue de la litterature retrouve depuis 1990, une 
quinzaine de series retrospectives sur l'association OTV 
et plastie ligamentaires du LCA [4, 15, 18, 19, 22, 24, 30]. 
Ces series ont des effectifs tres variables de patients 
jeunes, sportifs, avec des laxites anterieures chroniques 
anciennes et des lesions cartilagineuses evoluees. Les 
antecedents chirurgicaux sont frequents (60 a 100 % de 
meniscectomies mediates). Radiologiquement, il existe 
une prearthrose ou un pincement de moins de 50 % 
de l'interligne articulaire associe a un genu varum. La 
reconstruction du LCA utilisait le plus souvent une 
autogreffe de ligament patellaire par arthrotomie avec 
une tenodese laterale dans 34 % a 84 % des cas en 
fonction des series. Seuls les serie de Lattermann [18] 
et Boussaton [4] ont ete realisees sous arthroscopie. 
Les resultats cliniques retrouvent une amelioration de 
la douleur dans pres de 60 % des cas et de l'instabi- 
lite (78 a 90 % de Lachman negatifs et 88 a 96 % de 
ressauts negatifs). L' analyse des resultats montre entre 
80 a 90 % de patients satisfaits ou tres satisfaits avec 
une reprise sportive dans pres de 45 % des cas. L'age 
n'est pas un facteur limitant la reprise sportive. La sta- 
bility du genou est l'element essentiel. Les facteurs de 
mauvais pronostic pour la reprise des activites spor- 
tives sont : un long delai accident-chirurgie et les ante- 
cedents chirurgicaux qui lui sont associes, des lesions 
cartilagineuses evoluees avec des douleurs residuelles 
et une laxite initiale superieure a 10 mm. 

L'ensemble de ces articles prone une prise en charge 
rapide du varus et de l'instabilite pour limiter les 
degradations arthrosiques avec le temps. La morbidity 
du geste combinant OTV et greffe de LCA est faible. 
Il est done possible de realiser de fagon simultanee 
l'OTV et la plastie ligamentaire du LCA. 

LCA seul 

Plusieurs auteurs [15, 27] ont rapporte des resultats 
encourageants des reparations isolees du LCA chez des 
patients se plaignant de douleur, d' instability avec ante- 



cedents de meniscectomie et des lesions degeneratives 
radiologiques. Au dernier recul, la mobilite est conser- 
vee et la stability a ete amelioree. Radiologiquement, il 
n'y a pas d'aggravation significative des lesions arthro- 
siques et 67 % a 80 % des patients en fonction des 
series pratiquaient toujours une activite sportive de 
loisir au dernier recul. 

Ces series confirment qu'une greffe isolee du LCA, 
meme en cas de lesion cartilagineuse debutante et de 
meniscectomie mediale, peut donner de bons resul- 
tats. Cependant, le recul reste faible de 2 a 10 ans. Les 
series restent limitees. L'evolution arthrosique a long 
terme est insuffisamment evaluee. Il faut done rester 
prudent, savoir proposer une indication de reparation 
isolee du LCA chez les patients souffrant principa- 
lement d' instability mais bien informer le patient du 
risque devolution arthrosique a long terme. 

OTV seule 

Malgre les bons resultats mentionnes dans les series 
combinant OTV et ligamentoplastie du LCA, certains 
auteurs preferent realiser seulement 1' osteotomie. 
Noyes [22] a compare les resultats de patients traites 
par OTV isolee a ceux des patients traites par OTV 
associee a une greffe du LCA. Il n'a pas mis en evi- 
dence de differences significatives sur le traitement de 
la douleur et le retour a la pratique sportive. 

L'OTV isolee realisee de maniere a obtenir une dimi- 
nution de la pente tibiale peut meme permettre une 
amelioration de la stability ligamentaire. 

Une OTV donne de bons resultats a court et moyen 
terme si la gene est essentiellement douloureuse mais 
en cas d'instabilite persistante, il faut envisager une 
ligamentoplastie complementaire. 

OTV et LCP 

La rupture du LCP non cicatrisee entraine une laxite 
posterieure chronique, d'autant plus importante qu'il 
existe des lesions peripheriques associees. La transla- 
tion tibiale posterieure deplace vers l'avant le point de 
contact femoro-tibial et augmente le bras de levier du 
quadriceps. Il existe done un deplacement anterieur du 
centre de rotation et du point de contact femoro-tibial 
et une augmentation des pressions femoro-patellaires. 

La prise en charge chirurgicale des laxites poste- 
rieures chroniques isolees est moins frequente que celle 
des laxites anterieures. Les patients sont moins genes 
et l'arthrose secondaire est moins frequente. 

La prise en charge chirurgicale vise a diminuer la 
laxite posterieure ou a stabiliser une laxite postero- 
laterale par la reconstruction du LCP. Dans les laxites 
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posterieures chroniques avec lesions chondrales asso- 
ciees, si la laxite passe au second plan et que l'arthrose 
domine le tableau clinique, une osteotomie est neces- 
saire. L'objectif est de retablir la congruence articu- 
laire et de corriger la translation tibiale posterieure. 
Les indications d'une osteotomie sont done un mor- 
photype defavorable qui aggrave la laxite ou un risque 
de sollicitation anormale d'une reparation ligamen- 
taire peripherique ou une laxite residuelle moderee 
chez un sujet d'age mur avec un morphotype defavo- 
rable. L'analyse du morphotype dans les deux plans, 
sagittal et frontal, est indispensable avec notamment 
la mesure de la pente tibiale. II existe en effet deux 
moyens de corriger la biomecanique du genou apres 
une rupture ancienne du LCP : 1' osteotomie de valgi- 
sation pour la correction dans le plan frontal et 1' os- 
teotomie de deflexion pour neutraliser la translation 
tibiale posterieure. L' augmentation de 5° de la pente 
tibiale annule la translation posterieure entre 0 et 60° 
de flexion du genou, neutralisant l'effet deletere de la 
section du LCP. 

Conclusion 

L' association OTV et greffe du LCA est une option 
therapeutique interessante pour les sujets jeunes spor- 
tifs porteurs d'une arthrose femoro-tibiale mediale 
sur laxite anterieure chronique avec genu varum ou 
antecedents de menisectomie mediale. Ce traitement 
est une solution de sauvetage dont l'objectif est de sta- 
biliser le genou, de diminuer la douleur et de limiter la 
degradation arthrosique du compartiment medial tout 
en permettant des activites sportives limitees. 

La realisation combinee de l'OTV et de la ligamento- 
plastie n'entraine pas d' augmentation de la morbidite 
et donne de bons resultats si la correction angulaire 
obtenue est entre 3 et 6° de valgus, sans augmentation 
de la pente tibiale nefaste a la plastie ligamentaire. 
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Traitement des lesions chondrales 
et osteo-chondrales localisees 
par debridement, microperforations 
ou techniques d'augmentation 

Treatment of focal chondral or osteochondral lesions 
by debridment, marrow stimulation or augmentation 
techniques 

H. ROBERT, C. CASIN 



Resume 

Pour des lesions chondrales et osteo-chondrales localisees et 
symptomatiques du genou, plusieurs solutions conservatriees 
existent : I'ablation des fragments libres, le debridement, les 
microperforations, les matrices non eellularisees et les gels. Le 
choix du geste ideal reste difficile et depend non seulement de 
la lesion : etendue, siege et profondeur mais aussi de I'environ- 
nement du genou : axe mecanique, etat meniscal, stability et des 
facteurs generaux : age, profession, sports, poids, compliance aux 
contraintes postoperatoires. 

Mots cles : Debridement. - Microfraeture. - AMIC. 



Introduction 

Les lesions chondrales ou osteo-chondrales localisees 
du genou s'expriment par des symptomes non speci- 
fiques, douleurs, sensations d'accrochage, voire de 
blocage, et hydarthroses. Nombre d'entre elles sont 
asymptomatiques et ne doivent pas etre traitees. Les 
lesions pre-arthrosiques ne relevent pas, sauf excep- 
tion de gestes de reparation chondrale [2, 18]. Les 
lesions profondes, habituellement post-, macro- ou 
microtraumatiques, ont un faible potentiel de repa- 
ration spontanee et peuvent evoluer progressivement 
vers une atteinte degenerative irreversible. Les patients 
habituellement jeunes et symptomatiques, souhaitant 
poursuivre leurs activites sportives sont demandeurs de 
gestes techniques efficaces. Le choix du geste ideal reste 
difficile et depend non seulement de la lesion (etendue, 



Abstract 

For localized chondral and osteochondral lesions symptomatic 
of the knee, several conservative solutions exist: debridment, 
microfraeture, cell free scaffold and gels. The ideal choice remains 
difficult and depends not only on the lesion (location, size and 
depth) but also on the environment of the knee: mechanical axis, 
meniscal status, stability and general factors: age, profession, 
sports, weight, and compliance with post-operative constraints. 



Keywords: Debridment. - Microfraeture. - AMIC. 



siege et profondeur) mais aussi de l'environnement du 
genou : axe mecanique, etat meniscal, stabilite et des 
facteurs generaux : age, profession, sports, poids, com- 
pliance aux contraintes postoperatoires [2, 10]. 

Ablation de corps etrangers 

Les corps etrangers (CE) peuvent etre reperes sur les 
radios pre-operatoires. Leur extraction se fait soit par 
simple lavage avec une grosse canule s'ils sont petits, soit 
a la pince, parfois apres fragmentation, s'ils sont volumi- 
neux. En cas de multiples fragments, il est souhaitable de 
commencer par extraire le maximum de petits CE par 
lavage-aspiration pour ne pas agrandir la voie d'abord. En 
cas de gros CE dans le cul-de-sac sous-quadricipital, apres 
reperage, 1' irrigation est stoppee, le CE est immobilise 
par epinglage transcutane avec une aiguille puis extrait 
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par un abord direct. Une pince Kocher a griffe permet 
de l'attraper dans son grand diametre et de l'accoucher, 
eventuellement en agrandissant la porte instrumentale. 

Debridement chondral 

Technique 

L'arthroscopie permet de bien visualiser et de mesurer 
la lesion. Le materiel se resume a un crochet, une basket 
courbe, une curette courbe une lame de bistouri (lame 
de 11 mm) (figure 1). Les berges avec des lambeaux ins- 
tables ou clapets sont regularises jusqu'au tissu sain a 
l'aide de la pince basket courbe. Le geste est complete 
avec une curette courbe, pleine ou creuse, en enlevant 
la couche calcifiee, mais sans creuser l'os sous-chondral 
P (figure 2A, B et video 1). On peut recourir au bistouri 
pour obtenir des berges verticales et saines. L'usage 
d'une fraise motorisee ou d'une sonde thermique ne 
nous semble ni indispensable, ni anodin (risque de 
maj oration des lesions marginales). Les arthroplasties 



abrasives ou les spongialisations ne sont plus pratiquees 
actuellement. En fin d' intervention, il faut faire une 
mesure de la hauteur et de la largeur de la lesion avec un 
crochet millimetre et de la profondeur en quatre stades 
selon la classification de 1'ICRS (figure 3 A, B). 

Trues et astuces 

Il est important d'exciser tout le cartilage marginal lese 
pour obtenir des berges verticales. Il faut rechercher 
d'eventuels fragments chondraux liberes dans le genou 
que Ton enlevera par le lavage ou par une pince prehensive. 

Indications 

Les lesions symptomatiques (sensation d'accrochage, 
douleurs) de stade ICRS 2 sont de bonnes indications 
d'un debridement economique, par contre les lesions 
de stade 3 relevent d'un debridement complete par un 
autre geste. Les lesions plus profondes (ICRS 4) ne 
sont pas de bonnes indications du debridement isole. 




Figure 1. Materiel de debridement : curette, pince basket, 
bistouri et crochet. 



Microperforations 

sous-chond rales et microfractures 

Le principe est de perforer l'os sous-chondral pour 
permettre la migration des cellules souches mesenchy- 
mateuses ou progenitrices vers la zone lesionnelle et la 
repousse d'un tissu fibro-chondral voire pseudo-hyalin. 
Des travaux experimentaux recents mettent en evidence 
le benefice des perforations profondes a la meche selon 
Pridie [12] par rapport aux microfractures au poingon 
de Steadman [17]. Le forage profond (>9 mm) permet 
de mieux faire communiquer l'os sous-chondral et l'os 
epiphysaire, et ameliore en quantite et qualite (proteo- 
glycanes, collagene type 2) le tissu de reparation [3]. 




Figure 2. A. Lesion condylienne de stade 3 de 1'ICRS. B. Lesion post-debridement. 



2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 





2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Traitement des lesions chondrales et osteo-chondrales localisees 



251 



Technique 

Le geste vient en complement d'un debridement 
complet. Les perforations condyliennes sont rea- 
lisees avec une broche ou une meche de 1,5 ou 2 
mm, montees sur un moteur a rotation lente ou par 
un poingon angule de 30°. Le site des perforations 
est irrigue en permanence pour eviter tout echauf- 
fement de la meche. Plusieurs tunnels orthogonaux, 
separes de 3 a 4 mm sont perfores sur 2 cm de pro- 
fondeur (figure 4 A, B). Le mechage est facile pour 
les condyles mais ne peut s'appliquer aux autres sur- 
faces. Les perforations avec un poingon angule (45 
ou 90°) permettent d'acceder aisement aux plateaux 
tibiaux, a la rotule et la trochlee (figure 5). Tous 
les debris osseux doivent etre soigneusement aspi- 
res. A la levee du garrot, apres quelques minutes, 
chaque puits doit legerement saigner, sinon il faut 
perforer plus profondement. Le genou ne sera pas 



draine. Dans les suites, en cas de lesion condylienne 
ou tibiale, l'appui contact est autorise pendant 2 a 
4 semaines selon la surface traitee, mais la flexion- 
extension est libre. La mobilisation du genou active 
et passive (arthromoteur) en flexion/extension est 
essentielle pour favoriser la metaplasie du tissu de 
reparation. Dans les lesions rotuliennes, l'appui 
complet est possible d'emblee, mais la flexion est 
limitee a 30-40° pendant 4 semaines. La course est 
reprise au bout de 4 mois et les sports de pivot apres 
9 mois [13]. 

Trues et astuces 

La couche blanchatre de cartilage calcifie constitue un 
obstacle a la migration cellulaire et doit etre enlevee en 
totalite. Les perforations ou les puits ne doivent pas 
confluer ou etre obliques pour garder une bonne conti- 
nuity de l'os sous-chondral [5]. 




Figure 3. A. Mesure de la largeur lesionnelle avec une reglette. B. Mesure de la hauteur lesionnelle avec un crochet gradue. 




Figure 4. A. Perforation condylienne mediale a la meche apres debridement. B. Controle du saignement post-perforation. 
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Figure 5. Microfracture du tibia au poin^on angule. 



Indications et contre-indications 

Les microperforations ou les microfractures sont a 
reserver aux petites lesions (<2 cm 2 ), traumatiques, 
recentes (<3 mois), chez de jeunes sportifs de loisir, 
non obeses (<30 kg/m 2 ) avec un genou bien axe [11]. 
II s'agit de la « First line treatment option » [10] qui 
ne coupe pas les ponts pour un geste plus invasif. Les 
lesions superficielles (ICRS 2) et les lesions degenera- 
tives ne sont pas de bonnes indications. 

Avantages et ineonvenients 

II s'agit d'une technique simple, en un temps, peu 
onereuse, non invasive mais dont les resultats histo- 
logiques restent imprevisibles a court terme et les 
resultats cliniques incertains au-dela de 2 ans [8, 11]. 
Les sujets jeunes repondent mieux que les sujets ages. 

Techniques d'augmentation 
avec une matrice acellulaire 

La zone de microfracture est recouverte par une mem- 
brane resorbable qui favorise la differentiation des cel- 
lules souches mesenchymateuses en chondrocytes. La 
technique avec la membrane de collagene I/III Chondro- 
Gide™ (Geistlich, Wolhusen, Suisse) dite Autologous 
Matrix Induced Chondrogenesis (AMIC) est la plus 
repandue en Europe [1]. Les principes restent les memes 
avec d'autres matrices (MaioRegen™, Chondrotissue™, 
Hyalofast™). L'objectif est de stabiliser le caillot, de 
concentrer les cellules mesenchymateuses et les fac- 
teurs de croissance pour ameliorer la qualite du tissu 
de reparation fibro-chondrocytaire et de le proteger des 
contraintes (« Bio-reactor » de Behrens). II s'agit d'une 



technique en un temps, sans culture cellulaire prealable. 
Les membranes seront progressivement resorbees. 

Technique 

Le membre inferieur est installe sur un repose-pied, 
en flexion 90 a 100°. L'arthroscopie confirme l'indi- 
cation, permet ses mensurations et est convertie en 
mini-arthrotomie centree sur le condyle. La lesion 
est debridee, perforee a la meche (diametre 1,2 mm) 
sur 15 mm et mesuree. En cas de perte de substance 
osseuse, une greffe spongieuse morcelee, prise sur la 
metaphyse tibiale comble le defect. Une feuille d'alu- 
minium recouvre la lesion et sert de patron pour le 
decoupage de la membrane de collagene, en la sur- 
dimensionnant legerement. La membrane sera fixee 
aux berges de la lesion par des points de PDS 6/0 ou 
5/0 ou par du Tissucol™ (Baxter, Vienne, Autriche) 
(figure 6A, B). La stabilite de la membrane est assu- 
ree par une compression en extension de 5 minutes 
et verifiee apres 10 mouvements de flexion/exten- 
sion. La fermeture est assuree sans drainage. Pour 
les condyles, la matrice peut etre fixee sous arthros- 
copie par une ou plusieurs broches resorbables 
(Smart Nail™) [19] ou par du Tissucol™ seul. Le 
genou a une mobilite libre en flexion-extension en 
cas de suture de la matrice, sinon il est immobilise 
7 jours en extension. La flexion complete est pro- 
gressivement obtenue en 4 semaines. En cas de lesion 
condylienne, l'appui contact n'est autorise qu'apres 
4 semaines et complet au bout de 8 semaines. Dans 
les lesions rotuliennes ou trochleennes, l'appui est 
complet, mais la flexion est limitee a 30° pendant 
3 semaines. La course est reprise au bout de 6 mois 
et les sports de pivot au bout d'l an. 




Figure 6. A. Regularisation d'une OCD etendue du condyle late- 
ral (2x2 cm). B. Mise en place d'une membrane de collagene 
selon la technique AMIC apres greffe spongieuse morcelee. 
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Trues et astuees 

11 est possible d'enrichir la membrane par une injection 
de plasma riche en plaquettes (PRP), c'est la technique 
« AMIC plus » decrite par Dhollander et al. [4]. L'injection 
de PRP est faite sous la membrane, avant sa suture com- 
plete. La mobilisation active du genou doit etre precoce. 

Indications 

Les lesions condyliennes, chondrales ou osteo- 
chondrales, de surface >2 cm 2 , grades III et IV de 
l'ICRS, et les osteochondrites de stade IV de l'ICRS 
(fragment libere), sont une bonne indication. 

Avantages et ineonvenients 

Cette technique ne necessite aucune culture cellulaire, 
aujourd'hui tres onereuse et se realise en un temps. 
Elle peut etre pratiquee sous arthroscopie sous reserve 
d'une grande maitrise technique. La membrane de 
collagene doit rester de niveau avec le cartilage peri- 
pherique et surtout ne pas le depasser. La reeducation 
reste longue et contraignante. Les resultats prelimi- 
naires avec la technique AMIC sont encourageants 
mais les resultats a moyen terme manquent [4, 19]. 
La membrane MaioRegen™ permet un comblement 
osseux et cartilagineux grace a une matrice tridi- 
mensionnelle en trois couches (combinaison variable 
de collagene type I et d' hydroxy apatite) simulant la 
perte de substance osteo-chondrale [7]. La perte de 
substance rectangulaire ou carree est recouverte 
par la membrane stabilisee en press-fit. Meme si les 
resultats preliminaires sont prometteurs, il est diffi- 
cile aujourd'hui de choisir telle ou telle membrane en 
l'absence de resultats comparatifs a long terme par 
rapport aux microfractures isolees. 



Techniques d'augmentation 
avec un gel 

Le gel BST-CarGel™ (Piramal, Laval, Quebec, Canada) 
est une solution liquide de Chitosan (Polysaccharide) qui 
est melange en peroperatoire au sang (5 mL) du patient 
[16]. Le composite caillot-Chitosan adhere au defect 
osteo-chondral, attire et stimule la differenciation des 
cellules souches mesenchymateuses. Le caractere chon- 
dro-inducteur a ete prouve chez le mouton [6] puis dans 
une etude clinique de phase III en comparaison avec les 
microfractures [9, 14, 15]. Les resultats histologiques 
(architecture du collagene et scores ICRS) et les IRM 
quantitatives (pourcentage de remplissage et T2 mapping) 
sont en faveur du groupe BST CarGel™, en revanche il 
n'y a pas de difference clinique a 13 mois de recul. 

Technique 

Le defect est debride sous arthroscopie ou mini- 
arthrotomie pour obtenir une perte de substance bien limi- 
tee, micro-perforee puis sechee. Le melange sang-Chitosan 
est verse au goutte a goutte, sans debordement dans la 
lesion positionnee horizontalement (genou en hyper- 
flexion) (figure 7). La solidification prend 15 minutes. 

Trues et astuees 

Cette technique s'adapte a toutes les formes de perte 
de substance chondrale et de localisation. 

Indications 

Ce sont des lesions traumatiques, de grades 3 et 4 de 
l'ICRS, localisees, de taille superieure a 2 cm 2 et les 
osteochondrites de stade 4 de l'ICRS. 




Figure 7. Comblement par le BST CarGel™. Le defect est debride sous mini-arthrotomie pour obtenir une perte de substance bien 
limitee, microperforee puis sechee. Le melange sang-Chitosan est verse au goutte a goutte, sans debordement, dans la lesion. 
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Figure 8. Osteotomie de varisation femorale associee a une 
greffe AMIC du condyle lateral. 

Avantages et inconvenients 

Les resultats preliminaires sont encourageants sur le 
plan histologique et sur les IRM, ils laissent presa- 
ger une meilleure durability de la reparation par rap- 
port aux microfractures isolees. La reeducation et la 
mise en charge sont plus lentes qu'avec les techniques 
d' augmentation avec matrices [15]. 

Toutes les techniques de reparation doivent s'inte- 
grer dans une prise en charge regionale (alignement 
et stabilite du genou, reparation ou greffe meniscale) 
(figure 8) et generate (hygiene de vie, controle du 
poids) chez des sujets jeunes. II n'y a pas actuellement 
d'indication de ces techniques pour des lesions degene- 
ratives en miroir ou pour l'arthrose. 
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Complements en ligne 

Des complements numeriques sont associes a ce cha- 
pitre. Ils sont signales par un picto GL Ils proposent des 
videos. Pour voir ces complements, connectez-vous sur 
http://www.em-consulte.com/e-complement/471507/ 
et suivez les instructions. 



Video 1. Debridement et microfracture d'une lesion post- 
traumatique du condyle medial. 
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Resume 

Les objectifs d'une refixation chondrale ou osteo-chondrale sont 
d'obtenir une reposition anatomique et d'assurer une bonne sta- 
bility du fragment partiellement ou completement detache pour 
permettre une mobilisation rapide. Actuellement, les moyens de 
fixation sont essentiellement des broehes ou des vis en titane ou 
en polymeres resorbables. Pour les condyles, la fixation est reali- 
see habituellement sous arthroseopie, en revanche pour la rotule 
la fixation necessite une mini-arthrotomie. 



Mots cles : Fracture osteo-chondrale. - Osteoehondrite disse- 
quante. - Vis canulees. - Broehes resorbables. 



Introduction 

La refixation d'un fragment osteo-chondral ou chon- 
dral est un traitement conservateur. Les objectifs d'une 
refixation sont d'obtenir une reposition anatomique, de 
preserver la congruence de la surface cartilagineuse et 
d'assurer une bonne stabilite du fragment partiellement 
ou completement detache. Les lesions concernees sont 
des fractures de la patella isolees ou associees a une luxa- 
tion ou des osteochondrites dissequantes (OCD). Les 
fragments osteo-chondraux detaches recemment chez les 
adolescents a cartilage de croissance ferme comportent 
une lame osseuse vivante, plus ou moins epaisse [5]. 
Chez l'adulte ou chez 1' enfant a cartilage de croissance 



Abstract 

The objectives of a chondral or osteochondral refixation are to 
obtain an anatomical reposition and ensure good stability of a 
partially or completely detached fragment allowing early mobi- 
lization. Currently, the fastening means are essentially pins or 
screws in titanium or resorbable materials. For condyles, the 
fixation is usually performed arthroscopically as opposed to the 
patella for which the fixation requires a mini arthrotomy. 



Key words: Osteochondral fracture. - Osteochondritis dissecans. 
- Canula screws. - Absorbable pins. 



ouvert, la lesion est habituellement chondrale isolee. La 
refixation d'un fragment chondral seul a peu de chance 
de succes chez l'adulte mais doit etre tentee chez 1' enfant. 

Moyens de fixation des fragments 
osteo-chondraux 

L' intervention sera realisee sous mini-arthrotomie 
ou arthroseopie selon le siege, le volume lesionnel et 
1' experience de l'operateur. Quel que soit le type de 
refixation, une preparation de la zone receveuse doit 
etre faite. En cas de lesion recente, une ablation des 
caillots et du tissu fibreux en surface est suffisante. 



Techniques en arthroseopie du membre inferieur 
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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En cas de lesion chronique ou d'OCD, 1' avivement est 
important jusqu'a l'os sous-chondral vivant, ce qui 
conduit parfois a un comblement par une greffe spon- 
gieuse [2]. Des lamelles spongieuses seront prelevees 
par un court abord de la metaphyse tibiale haute et 
seront impactees dans le site fracturaire. Quel que soit 
le type de fixation, celle-ci doit comprendre plusieurs 
fixations dans differentes directions pour assurer une 
compression maximale. L'extremite des fixations doit 
rester 2 millimetres sous la surface chondrale pour 
ne pas endommager le cartilage en regard. La qualite 
du montage et 1' absence de conflit sont controles par 
des mouvements de flexion-extension. Dans les suites, 
l'articulation sera mobilisee precocement et l'appui 
complet ne sera pas autorise en cas de lesion condy- 
lienne avant 4 a 6 semaines mais le sera en cas de 
lesion rotulienne. La reprise des sports n'est possible 
qu'apres 6 mois. Chez les sujets jeunes, les fractures 
osteo-chondrales ou les OCD peuvent consolider, si les 
lesions sont traitees precocement [1, 32]. 

Broches et clous 

Les broches metalliques lisses ou filetees type Kirchner 
ont ete initialement utilisees pour leur disponibi- 
lite, leur faible cout et leur facilite d'usage [27]. Elies 
ne permettent pas la compression et exposent a des 
migrations ou des fractures. Actuellement, les broches 
sont resorbables, ce qui epargne toute ablation secon- 
daire et permet un transfert progressif des contraintes 
sur l'os pendant la phase de resorption. De nombreux 
materiaux sont disponibles : sulfate de polydioxa- 

A «WttW — 



none ou PDS (OrthoSorb™), acide poly-L-lactique ou 
PLLA [1, 31], acide polyglycolique ou PGA [16, 30]. 
Les broches en PLLA, PDS ou copolymeres (PGA + 
PLLA) ont moins de risques de synovite que celles en 
PGA [3, 11] mais elles peuvent se casser ou migrer [21]. 
Ces broches de diametre 1,5 ou 2 mm doivent garder 
leur resistance au cisaillement au moins 3 mois. Plusieurs 
broches sont appliquees dans des directions divergentes 
et enfouies de 2 mm. Elles sont mises en place par 1' inter- 
mediate d'une canule guide apres forage sur 15 mm au 
minimum d'un trou pilote. Certains laboratoires pro- 
posent des clous resorbables avec des picots anti-recul, 
ce qui en optimise leur stabilite primaire (SmartNail™, 
Chondral Dart™, Biotrak pin™). Les implants sont 
impactes dans un pre-trou prepare par un guide. Ces 
implants plus sophistiques ameliorent la qualite des 
resultats cliniques et radiologiques [31]. Des perfo- 
rations transchondrales a la meche peuvent etre asso- 
ciees au brochage multidirectionel pour ameliorer la 
revascularisation du fragment d'OCD [31]. 

Vis 

Les vis metalliques a tete ont ete remplacees par des vis 
en titane sans tete et canulees de type Herbert ou conique 
(figure 1A, B) [8, 10, 20]. Les vis auront une orientation 
orthogonale a la surface chondrale et seront enfouies 
de 2 mm (figure 2A, B). Une orientation divergente 
laisserait persister une perte de substance chondrale 
oblongue apres leur ablation systematique (figure 3). 
Les vis permettent une bonne compression du fragment 
mais exposent a une migration secondaire avec risque 




Figure 1. A. Vis de type Flerbert en titane (Laboratoire FH). B. Vis conique en titane (Laboratoire FH). 





Figure 2. Fixation radiaire d'une OCD condylienne. 

A. Vue de face avec des vis coniques convergentes. B. Vue de profil avec des vis de type Herbert convergentes. 
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Figure 3. Ablation des trois vis condyliennes divergentes lais- 
sant une perte de substance osteo-chondrale. 

d' erosion du cartilage tibial ou condylien (figure 4). En 
pratique, 2 ou 3 broches guides sont mises en place 
pour stabiliser le fragment avant le forage et le carti- 
lage en regard de la vis est fendu avec un bistouri pour 
eviter son ecrasement (figure 5, video 1). Une meche 
canulee montee sur un moteur a rotation lente prepare 
1' emplacement des vis, la tete de vis sera preparee par 
une meche a chanfrein. Nous preferons des vis type 
Herbert de gros diametre (4,5 mm) pour les condyles 
en raison de la durete de l'os sous-chondral des OCD 
et du risque de coudure de la vis lors du vissage. Les vis 
devront respecter le cartilage de croissance. Les frag- 
ments etant habituellement ovoides, il est preferable de 
faire une implantation oblique (dans le grand axe du 
fragment) en cas de double vissage ou en triangle en 
cas de triple vissage (figure 6). Les vis metalliques sont 
efficaces pour faire consolider des OCD instables grace 
a la compression inter fragmentaire [10, 24]. Il est ega- 
lement possible d'utiliser des vis resorbables (PLLA ou 
PLLA-PGA), coniques, de petit diametre (2,5 a 3 mm), 
ne necessitant pas d' ablation secondaire et permettant 
un suivi par IRM en cas de probleme de consolidation 
(figure 7) [9]. L' implantation se fait apres le forage, 
le taraudage, et habituellement sans broche guide. En 
pratique, il semble preferable d'utiliser des vis metal- 
liques sur des fragments volumineux (>2 cm 2 ) avec une 
composante osseuse epaisse et des vis resorbables dans 
les autres cas [26] (video 1). 

Ancres 

Plusieurs ancres resorbables (MiniLix™ ou MiniLok™ 
de Mitek) peuvent etre mises en place pour un frag- 
ment osteo-chondral ou aux points cardinaux d'une 
membrane de substitution du cartilage (technique 



Figure 4. Migration secondaire d'une vis de Flerbert dans une 
OCD condylienne. 



Figure 5. Vue arthroscopique de trois vis canulees convergentes 
(broches en place) de Flerbert dans une OCD condylienne. 



Figure 6. Les vis sont disposees idealement en triangle en cas 
de triple vissage. 
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Figure 7. Vis Biotrak™ en PLLA. 

AMIC). Les sutures au PDS 4-0 sont renforcees late- 
ralement par du Tissucol (Baxter). Cette technique est 
realisee habituellement par une mini-arthrotomie. 

Plots osteo-chondraux 

Pour eviter tout materiel de synthese, Berlet et coll, ont 
developpe une « in situ fixation » par plusieurs plots 
osteo-chondraux [4]. II s'agit d'une fixation biologique 
substituant une partie de l'OCD par des unites fonc- 
tionnelles os-cartilage vivantes. La stabilite de trois 
plots de 6 x 20 mm est equivalente a celle des broches 
ou des vis de type Herbert. II s'agit d'une application 
de la technique des mosa'icplasties [23]. Les greffons 
sont preleves sur les berges de la trochlee, opposee au 
condyle greffe. Les plots de diametre 4,5 mm et de 
longueur 15 mm sont implantes sous arthroscopie au 
centre puis en peripherie de la lesion d'OCD jusqu'a 
obtenir une parfaite stabilite du fragment (figure 8). 
L'appui complet n'est autorise qu'apres 6 semaines, 
mais la mobilite du genou est libre. Cette technique 
est possible pour des OCD instables (stades 2 et 3 de 
l'ICRS), chez l'adolescent et l'adulte. En cas de frag- 
ment libre (stade 4 de l'ICRS), les plots peuvent etre 
combines a une autre fixation : vis [14] ou broches [1] 
(figure 9). La consolidation de l'OCD sur une IRM est 
obtenue en 3 mois [22]. 

Indications selon le siege 

Seuls les fragments instables, en zone portante, de 
grande taille et de bonne vitalite doivent etre refixes. 
On peut enlever des fragments de moins d'un cm 2 , 
libres et issus de zones non fonctionnelles ou non por- 
tantes [8, 13, 19, 28]. L'analyse precise du fragment 
(siege, volume) a refixer est facilitee par une IRM ou 
un scanner 3D pour choisir la voie d'abord : arthrosco- 
pique (retrograde) ou extra articulaire et (anterograde) 
(figure 10) et le materiel de fixation. La fixation ante- 
rograde n'est possible que si le fragment est volumi- 
neux et en respectant le cartilage de croissance s'il est 
encore actif. La vitalite osseuse du fragment a refixer 




Figure 8. Mise en place de trois plots osteo-chondraux selon la 
technique de Berlet et al. 



W 




Figure 9. Fixation hybride par plots et vis d'une OCD du condyle 
medial (collection de Philippe Beaufils). 




Figure 10. Fixation extra-articulaire et respectant la physe 
femorale d'une OCD par deux vis coniques 
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doit etre appreciee en preoperatoire idealement par 
une angio-IRM dynamique (sequences TRICKS) et en 
peroperatoire (figure 11). 

Condyles 

II s'agit de fractures osteo-chondrales ou d'OCD en 
zone portante. Pour une fixation anterograde, l'inter- 
vention est realisee sous arthroscopie, de preference 
sans garrot, le pied repose sur une barre a genou. 
Le genou est positionne autour de 90°, un controle 
fluoroscopique preoperatoire permettra de choisir 
l'angle ideal de flexion du genou pour une fixation 
orthogonale (figure 12A, B). La voie instrumentale 
sera directe et perpendiculaire a la lesion a refixer, 
qui peut etre differente des voies arthroscopiques 
habituelles. L'analyse de la stabilite, du volume, et de 
l'epaisseur osseuse du fragment est importante pour 
choisir le type de refixation, le nombre d'implants et 
leur positionnement. Si le fragment est mal identi- 
fiable sous arthroscopie, on met en place une a deux 




Figure 11. OCD du condyle medial. 

Angio-IRM dynamique en Tl. Flypersignal du sillon de jonction 
temoignant de I'instabilite du fragment et absence d'injection du 
fragment d'OCD. 

(Collection de Laurence Malnard.) 



broches reperes pour un controle fluoroscopique. 
En cas de gros fragment avec un os sous-chondral 
epais et dense, nous preferons une fixation par vis 
en titane a une refixation par broches (video 1). 
Les vis auront idealement une orientation radiaire 
(figure 13 A, B) selon l'axe du rayon du condyle et 
convergente (figure 14). Les resultats fonctionnel 
et radiologique des vissages sont correles a la sta- 
bilite de la fixation, au volume du fragment (< ou 
> 2 cm de diametre) et a la qualite du cartilage en 
surface [24]. Si le fragment est petit et mince, nous 
preferons des broches resorbables retentives de type 
SmartNail™ ou des vis resorbables. La preparation 
du lit osseux est importante pour permettre la conso- 
lidation secondaire. II faut aviver le lit osseux, faire 
des perforations profondes et parfois greffer avec du 
spongieux pour restaurer la convexite condylienne. 
En cas d'OCD de stade 3 ou 4 de 1'ICRS, la refixation 
seule du fragment encore pedicule ou libre ne permet 
pas toujours chez l'adulte d'obtenir une consolida- 
tion satisfaisante [12, 21, 23]. La combinaison d'un 
vissage ou d'un brochage et de l'implantation de 1 
ou plusieurs plots osteo-chondraux de petit diametre 
(4,5 mm), dite « fixation plus » ameliore les chances 
de consolidation (figure 10) [14, 21, 32]. L'indication 
d'une refixation doit etre posee precocement, des 
qu'une OCD est jugee instable sur l'imagerie et que 
le detachement complet du fragment menace l'avenir 
fonctionnel du genou [13, 17]. 

Rotule 

Dans le cas de luxation externe de la rotule, la 
fracture osteo-chondrale siege habituellement sur 
le versant medial de la patella, sinon elle peut sur- 
venir lors d'un traumatisme tangentiel le genou en 
extension. Le diagnostic est evoque sur d'eventuels 
episodes anterieurs, une hemarthrose, la radio (dys- 
plasie femoro-patellaire) et 1'IRM [6]. Le fragment 




Figure 12. A. Simulation de l'axe de vissage en preoperatoire au bloc. B. Controle radio de l'axe de vissage. 
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Figure 1 4. Vissage divergent (non ideal) d'une OCD condylienne 
mediale. 



osteo-chondral est difficile a reperer sur une radio 
standard, 1'IRM est determinante pour revaluation 
du volume et du siege lesionnel [29]. En cas de petit 
fragment, il sera repere sous arthroscopie dans le 
cul-de-sac superieur ou l'echancrure anterieure et 
enleve, ce qui conduira a une cicatrisation fibreuse 
du defect [25]. En cas de gros fragment, il sera repo- 
sitionne par arthrotomie avec eversion patellaire 
puis refixe (figures 15 A, B). Plusieurs options sont 
possibles : fixation par vis resorbables, par broches 
resorbables [6, 30]. La fixation sera suffisamment 
solide pour permettre une mobilisation immediate du 
genou. L'intervention sera realisee le plus tot possible 
jusqu'a 2 mois post-traumatiques [7, 16]. La stabi- 
lisation patellaire simultanee ou secondaire reste un 
sujet de debat. L'association des deux gestes expose 




Figure 15. Fixation par broches resorbables (PLLA) de plusieurs fragments osteo-chondraux de la patella dans le cadre d'une luxa- 
tion recidivante. 

A. Avulsion de 15 x 15 mm. B. Refixation par des broches resorbables associees a du Tissucol™. 

(Collection de Frank Chotel.) 
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a des suites plus difficiles et a la raideur du genou. 
La chirurgie en deux temps semble preferable pour 
plusieurs auteurs [6]. Dans le cas d'une OCD patel- 
laire, l'ablation d'un fragment de petite taille ou libre 
est souvent suffisante. Si le fragment depasse 1 cm 
de diametre, il est souhaitable de le refixer par une 
mini-arthrotomie avec eversion patellaire. Matava 
et al. ont decrit une astucieuse technique de fixation 
retrograde sous controle arthroscopique [20]. Le 
fragment d'OCD est maintenu en place par un davier 
fenetre et 2 ou 3 broches resorbables convergentes 
(Orthosorb™) sont mises en place apres un forage 
vertical (figure 16). 

La surveillance de la consolidation du fragment 
est possible par une IRM. Sur le Tl, l'hyposignal 
du fragment fixe disparait et sur le T2 l'hypersignal 
de l'interface fragment-os sous-chondral disparait 
(figure 17A, B). Il existe une bonne correspondance 
entre les images IRM et la consolidation [18]. L'IRM 
permettra de s'assurer qu'il n'y pas de migration d'un 
implant resorbable. 




Figure 16. Fixation retrograde convergente, sous controle 
arthroscopique, d'une OCD patellaire. 




Figure 17. A. OCD du condyle medial, de stade 3 de I'lCRS. 
B. Controle IRM a 11 mois post-brochage, la consolidation est 
acquise. 



Perforations dans les 
osteoehondrites dissequantes 

Le principe est de faire communiquer l'OCD et le spon- 
gieux de l'epiphyse pour permettre une resorption- 
ossification ( « Creeping substitution » ) de l'os necrotique. 
Cette technique s' applique aux OCD stables (stades 1 et 
2 de I'lCRS) avant la fermeture de la plaque de crois- 
sance. En postoperatoire, le patient est en decharge 
complete pour 1 mois, mais la mobilisation du genou est 
libre [15]. L'appui est complet apres la 6 e semaine. 

Perforations transchondrales 
ou anterogrades 

Sous arthroscopie, la zone pathologique est reperee sur 
1' aspect du cartilage (ramolli, depoli ou jaunatre) ou par 
une radio. Quatre a 6 perforations profondes et separees 
sont realisees a la meche (1,5 a 2 mm) dans le cartilage et 
l'os. A partir de chaque orifice, on peut pratiquer des per- 
forations dans differentes directions vers l'espace sous- 
chondral en traversant la zone de sclerose. L'efficacite 
des perforations est jugee sur la sortie des gouttelettes de 
sang et de graisse de chaque orifice (video 2). 



Perforations extra-artieulaires 
ou retrogrades 

Les perforations sont faites a partir de la corticale 
mediale ou laterale du condyle pour atteindre l'OCD, 
sans traverser le cartilage articulaire. Sous arthros- 
copie, on positionne un viseur de plastie du LCA au 
centre de la lesion et une broche est descendue a tra- 
vers le guide broche dans le condyle. Un controle fluo- 
roscopique de la broche est souhaitable. De multiples 
perforations de l'OCD seront realisees a travers une 
petite fenetre de la corticale, sous la plaque de crois- 
sance femorale. Cette technique retrograde est difficile 
pour les condyles. Pour la rotule, les perforations sont 
faites a partir de la corticale anterieure vers la lesion, 
sous controle arthroscopique, avec un viseur. 

Les perforations sont indiquees apres echec du trai- 
tement conservateur poursuivi 3 a 6 mois dans les 
formes juveniles d'OCD. La lesion doit etre stable et le 
cartilage continu [15]. 
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Complements en ligne 

Des complements numeriques sont associes a ce cha- 
pitre. Ils sont signales par un picto [? . Ils proposent des 
videos. Pour voir ces complements, connectez-vous sur 
http://www.em-consulte.com/e-complement/471507/ 
et suivez les instructions. 



Video 1. Fixation par vis de Flerbert d'une OCD mediale. 



Video 2. Perforations transchondrales d'une osteochondrite du 
condyle medial. 
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